А 


& 


емо 


АКАДЕМИЯ ПЕДАГОГИЧЕСКИХ НАУК РСФСР 


ИНСТИТУТ ДЕФЕКТОЛОГИИ 
СОСО ИТТ ОСТА пы 


Е. Н. ПРАВДИНА-ВИНАРСКАЯ 


НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА СИНДРОМА 
ОЛИГОФРЕНИИ 
ОПЫТ 
ИССЛЕДОВАНИЯ УЧАЩИХСЯ 
| 5 ВСПОМОГАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЫ 
ы 


ИЗДАТЕЛЬСТВО 
АКАДЕМИИ ПЕДАГОГИЧЕСКИХ НАУК РСФСР 
Москва 1957 


Печатается по решению 
_ Редакционно-издательского. 


и. учет 


< Синд 


ОГЛАВЛЕНИЕ 


Стр. 
Предисловие : . 3 
Введение т - 5 
Глава [. Из истории изучения олигофрении 7 
$ 1. Патологическая анатомия. . . о т 
$ 2. Неврологическая симптоматика. . ... . . . 9 
и: 3-10 
Моторика нь о аа 42 
Чувствительность 1 А И У 
Суммарные описания и ВВрологичокого я $ 18 
Неврологическая симптоматика тяжелых форм о 20 
$ 3. Условнорефлекторная деятельность. . . . . . . 22 
$ 4. Резюме литературных данных а ВИ 
Глава П. Принципиальные и методические основы исследования 26 
Глава Ш. Клиническая характеристика обследованных детей 31 
38 


Глава ГУ. Результаты неврологического исследования 


$ 1. Черепномозговые нервы . . . ее ее 
Т Обонятельный нерв . .- В 
м ЧЕЙ 


П Зрительный нерв. р 
ТВ ВУ. УТ АВ тательный; блоковой и отводящий нервы 46 
В тройничный сневви бе с о 5 47 
УП. Лицевой нерв . . роща АНКОР 
УП. Слуховой и НРК а ас 540 
ХХ. Языкоглоточный и блуждающий нервы . . . ‹: - 56. 
о обавочаыйе Не В оны 
АЕ Толеязынный нерв, о ден В а 
Вс ое 9 
Резюме леловазин  черепномовговых нервов С ЕО 
$ 2. Двигательная Е Е М 58 
$ 3. Чувствительная сфера. тет т 71 
$ 4. Рефлекторная сфера. + ттт а 
$ 5. Менингеальные знаки. ттт“ * ее : 
$ 6. Тазовые органы о 
$ 7. Вазомоторные, ИНЬ секреторные и висцеральные 
И Ады а 


$ 8. Речь ив рР 


Глава У. Результаты дополнительных методов исследования . 


$ 1. Рентгенографическое исследование черепа 

$ 2. Исследование электрической активности мозга . 
а, Е асе со а 
О Е О о 
А м аа 
Приложение: выписки из историй болезни 


Елена Николаевна П 'равдина-Винарская 


Неврологическая характеристика синдрома олигофрении 


Редактор И. В. Ж уков 
Техн. редактор В. В. Та расова 


Корректоры Симакова И. В. и Нагайцева Н м 
«Сдано в набор 28/1 1957 г. Подписано к 
“Формат 60.92 х бум. л. 6,5 не. м а 
`Уч-изд. л. 130. А 05487 тра, 
Изд-во АПН РСФСР, Москва, Погодинская ул., 8. Зак. 295 
Типография изд-ва АПН РСФСР, Москва, Лобковский пер., 5/6 
Цена й р. 70 к. 


ПРЕДИСЛОВИЕ 


Неврологическое исследование умственно отсталого ребен- 

‚ ка составляет, наряду с психопатологическим и психолого- 

педагогическим исследованием, важное звено в изучении 

умственно отсталых детей с целью отбора их для вспомогатель- 

ной школы и выработки коррекционно-компенсаторных меро- 
приятий. 

'Дети с синдромом олигофрении перенесли во внутриутроб- 
ном или раннем возрасте тяжелые мозговые заболевания. 
Наличие неврологических симптомов составляет одно из важ- 
ных доказательств того поражения коры головного мозга, ко- 
торое лежит в основе дальнейшего аномального развития этих 
детей. 

Однако если данные психопатологического и психолого- 
педагогического изучения умственно отсталых детей неодно- 
кратно освещались в литературе, то мы фактически не имеем 
ни одной систематической попытки осветить неврологические 
симптомы олигофрении. Работа Е. Н. Правдиной-Винарской 
является первой монографией, подробно излагающей данные 
неврологического исследования детей с синдромом олигофре- 
НИИ. я 

Неврологические симптомы умственно отсталых детей на- 
столько тесно связаны с общими особенностями их патологи- 
чески измененной высшей нервной деятельности, что их объек- 
тивное изучение требует от исследователя как хорошего зна- 
ния особенностей познавательной деятельности, так и хорошей 
ориентировки в своеобразии нейродинамических процессов 
умственно отсталого ребенка. Только учитывая все это, врач- 
невропатолог может выделить подлинные неврологические 
признаки перенесенного ребенком мозгового заболевания, пра- 
вильно оценить их и увидеть те патофизиологические измене- 
ния нервных процессов, которые лежат в их основе. 

Г Динамическое неврологическое исследование, проведенное 

_ < учетом вышесказанного, и позволило автору выявить у детей 


_ < синдромом олигофрении диффузные поражения головного 
# з 


г м 


мозга, главным образом коры больших полушарий, что 
словливает таким образом органическую природу олигофре 
В работе показано, как бывшие структурные поражения | 
выражаются в школьном возрасте ребенка лишь в нейро) 
мических изменениях. 
` Проведенное Е. Н. Правдиной-Винарской исследовани‹ 
зволяет выйти за рамки обычного описания неврологических 
симптомов и дать ту патофизиологическую оценку высшей 
нервной деятельности умственно отсталого ребенка, без кото: 
рой его диагностика не может быть полноценной. Именно по- 
Этому оно является ценным пособием для психоневрологов, 
практически занятых диагностикой умственно отсталых детей 
и ставящих своей задачей выработку коррекционно-компенса- 
торных мероприятий. 

Изложенные автором методические приемы динамического 
неврологического исследования представляют ценность для 
широких кругов невропатологов. 


< Проф. А. Р. Лурия 
Канд. мед. наук М. Б. Эйдинова 
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ВВЕДЕНИЕ 


Воспитание и обучение умственно отсталых детей пред- 
ставляют собой значительные трудности и возможны только в 
специальных учреждениях — вспомогательных школах. 

Как комплектование этих школ, так и коррекционно-ком- 
пенсаторная работа с их воспитанниками требуют всесторон- 
него тщательного и углубленного изучения детей. Только такое 
изучение клинически четких дифференцированных групп детей 
с психическим недоразвитием позволит разрешить вопросы 
этилогии и патогенеза, симптоматологии и терапии этих со- 
стояний, на основе чего можно будет построить и их рацио- 
нальную классификацию. 

Поскольку дети с синдромом олигофрении, обусловленным 
поражением головного мозга на ранних этапах развития (вну- 
триутробно или на 1—2 годах жизни), составляют основной 
контингент вспомогательных школ, то понятна первоочеред- 
ность изучения именно этих детей. 

Неврологическое исследование детей с синдромом олиго- 
френии помогает установить патогенез и топику пораже- 
ния мозга и способствует дифференциальной диагностике и 
нахождению наиболее эффективных путей компенсации. 

Так как основным клиническим симптомом этих де- 
тей является интеллектуальная недостаточность, то изуче- 
ние их проводилось преимущественно в психопатологиче- 
ском аспекте. Прямой неврологической литературы по этому 
вопросу почти нет. Пользоваться же неврологическими дан- 
ными, имеющимися в работах психиатров, затруднительно, ибо 
подавляющее большинство этих работ выполнено на очень 
сборных и недифференцированных в нозологическом отноше- 
нии группах лиц. 

В большинстве случаев дети с синдромом олигофрении 
описываются суммарно © другими умственно отсталыми. К то- 
му же эти описания относятся главным образом к идиотам и 
тяжелым имбецилам, а не дебилам. Даже в современных 
учебниках психиатрии неврологическая Кен 
детей дается очень скудно. В учебниках же невропатологи! 


упоминаются лишь те олигофрены, которые имеют либо тяже- 
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лые двигательные дефекты, либо резко выраженнук 
цефалию; олигофрены-дебилы, не обладающие бросаю 
в глаза отклонениями в неврологическом статусе и с 
ющие основную массу учеников вспомогательной шк 
описываются совсем. 

Лишь в работе М. С. Маргулиса «Органические заб 
ния нервной системы у детей» (1931) дети с синдромо) 
тофрении специально рассматриваются в главе о детск 
зидуальных энцефалопатиях. Однако резидуальные энце4 
патии понимаются автором расширительно (сюда включа‹ 
например, кретинизм), а неврологическая симптоматология , 
тей с синдромом олигофрении дается в самых общих ч 

Тем не менее, несмотря на скудость и отрывочность 
ратурных данных, можно судить по представленному в низ 


фактическому материалу © практическом и теоретическом ин- 
тересе разработки вопроса неврологической характеристики 


детей с синдромом олигофрении. 


Наш опыт показал, что привычное неврологическое иссле- 
дование не выявляет у этих детей всех характерных особен- 
ностей состояния центральной нервной системы и потому во 
многих случаях может быть использовано лишь для констата- 
ции у ребенка в прошлом органического поражения мозга. 


Между тем возможности неврологического исследования 
значительно шире. Симптоматика детей с синдромом олиго- 
френии имеёт своеобразные черты. Неврологическое исследо- 
вание гораздо в большей мере, чем об этом принято думать, 
может способствовать и пониманию этиологии и патогенеза, и 
постановке дифференциального диагноза, и выбору соответ- 
ствующих лечебно-коррекционных мероприятий. Последнее 
особенно важно в отношении легких форм олигофрении, наи- 
более перспективных в смысле обучения и трудовой деятель- 
ности. 


Ознакомление с литературными источниками различного 
характера (неврологическими, психиатрическими, физиологиче- 
скими и исихолого-педагогическими), а также наш опыт прак- 
тической работы позволили сделать некоторые выводы общего 
характера, которые и легли в основу системы разработанных 
методических приемов неврологического исследования детей с 
синдромом олигофрении. 

Переходя к непосредственному изложени 
материалов, нам представляется целесообраз 
‘последовательно на особенностях у детей с 
френии данных патолого-анатомических исс 
логической симптоматики и условнорефлекто 


ю литературных 
ным остановиться 
синдромом олиго- 
ледований, невро- 
рной деятельности. 


лите- 


| Глава [ 
ИЗ ИСТОРИИ ИЗУЧЕНИЯ ОЛИГОФРЕНИИ 


$ 1. ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ 


Особенности строения мозга олигофренов — детей и взро- 
слых — с тяжелой степенью умственной отсталости (идиотов 
и имбецилов) исследовались неоднократно. И если к середи- 
не ХХ в., по свидетельству Э. Сегена, патолого-анатомические 
исследования идиотов не дали никаких «положительных дан- 
ных», то в течение последующих лет были получены много- 
численные и весьма разнообразные результаты. К. сожалению, 
это были или описания не всегда ясных клинически отдельных 
случаев, или описания сборных, клинически недифференциро- 
ванных групп идиотов. 

Исключение представляют только описания идиотов-микро- 
цефалов, строение мозга которых было подвергнуто специаль- 
ным исследованиям многими авторами (Карл Фохт, Грасиоле, 
Рудольф Вагнер, Юлий Зандер, И. П. Мержеевский ‘и др.). 
Такой специальный интерес был вызван работами Карла Фох- 
та, увидевшего в микроцефалах проявление родства человека 
с антропоидными — обезьянами. Русский исследователь 
И. П. Мержеевский, выступавший против Фохта в 1871 г., 
указывал, что мозг микроцефалов похож не на мозг антропо- 
идных обезьян, а скорее всего на мозг человеческого эмбри- 
она. В дальнейшем почти все исследователи стали считать 
наиболее вероятной причиной микроцефализма задержку раз- 
вития головного мозга, вызванную какими-то факторами в те- 
чение утробной жизни плода или в первое время после рож- 
дения ребенка. Этим же обстоятельством объясняли и сход- 
ство мозга микроцефалов с мозгом человеческого эмбриона. 

Основоположник русской психиатрии С. С. Корсаков, 
описывая в 1894 г. мозг микроцефалов, указывал, что вследст- 
вие задержки в развитии мозга величина его чрезвычайно 
уменьшена сравнительно с нормальной; соответственно этому 
уменьшена и величина черепа. Нередко замечаются патологи- 
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ческие изменения в самих костях черепа — уплотнение и утол- 
щение костей, преждевременное заращение черепных 

слишком раннее закрытие родничка и некоторые другие. ) 
ные и теменные доли мозга резко недоразвиты при почти нор 
мальной величине мозжечка и продолговатого мозга. У отдель- 
ных микроцефалов находят в мозгу склеротические изменения, 
водянку мозга, участки, похожие на ложную порэнцефалию, 
несовершенное развитие мозговых извилин и комиссур и др. 
В некоторых случаях не находят никаких признаков, указыва- 
ющих на следы воспалительных или других очаговых процес- 
сов в головном мозгу микроцефалов; мозг имеет одни лишь 
признаки задержки развития. 

Говоря не только об идиотах-микроцефалах, но и о всей 
сборной группе тяжело умственно отсталых, можно присоеди- 
ниться к мнению М. С. Певзнер о том, что в патологоанатоми- 
ческом. отношении их характеризуют два рода изменений. 
Одни из них указывают на недоразвитие мозга вследствие ран- 
них внутриутробных поражений. К этим изменениям относят- 
ся: слабое развитие полушарий, недостаточное и неправильное 
развитие извилин (агирия, микрогирия), уменьшение количест- 
ва корковых слоев и самих корковых клеток, неправильное 
расположение клеток по слоям, недоразвитие белого веще- 
ства, клеточные гетеротопии. 

При поражении мозга на более поздних этапах развития 
плода или же в раннем периоде жизни ребенка анатомические 
изменения носят. несколько иной характер. В этих случаях 
можно отметить утолщение оболочек и сращение их с мозго- 
вой тканью; иногда наблюдаются склеротические очаги запу- 
стения, кисты, гнездные или разлитые атрофии, полное отсут- 
ствие мозолистого тела. 

В большинстве анатомических исследований отмечается 
наличие остаточной гидроцефалии в виде скопления ликвора 
в субарахноидальных пространствах, расширения желудочков 
мозга, изменений эпендимы. 

С точки зрения неврологических данных, полученных нами, 
важным представляется утверждение И. П. Мержеевского об 
известной гнездности поражения мозга у идиотов: «...истинной 
остановки развития в морфологическом или гистологическом 
отношении, которая бы захватывала весь мозг, не бывает ни- 
когда», — пишет он 1. 

Ученик И. П. Мержеевского Б. В. Томашевский придавал 
большое значение в развитии умственной отсталости состоянию 
мозговых оболочек. Он писал, что оболочки мозга, и в особен- 
ности мягкая мозговая оболочка, обнаруживают в раннем дет- 
ском возрасте особенную склонность к острым и хроническим 


1И. П. Мержеевский, К вопросу о патологической анатомии 
идиотизма. «Невропатология и психиатрия», кн. 1, 1901, стр. 78. 
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воспалительным заболеваниям. Если не наступает смерте 
ного исхода, то клинически развивается обыкновенно бо. 


или менее отчетливо. выраженная приостановка развития ух 
ственных способностей. Е 


С патолого-анатомической точки зрения,’ приостановка эта 
обусловливается известной степенью атрофии мозговой коры 
вследствие недостаточности ее питания. Необходимость же 
этой недостаточности при значительных изменениях в мягкой 
оболочке становится вполне понятной, если вспомнить, что не 
только поверхностные слои мозговой коры получают свою 
кровь преимущественно из кровеносной системы мягкой мозго- 
вой оболочки, но что, кроме того, все артериальные сосуды 
мозга, проникая в его ткань, сопровождаются отростками этой 


оболочки, переходящими в адвентицию артерий мелкого ка- 
либра. 


Все сказанное относится только к случаям тяжелой умст- 
венной отсталости. Патолого-анатомических описаний мозга, 
которые можно было бы с уверенностью отнести именно к 
детям с синдромом олигофрении в степени дебильности нам 
не удалось найти. 

Не удалось нам использовать в целях ознакомления с тем, 
что представляет собой мозг этих детей, и косвенные данные 
пневмоэнцефалографии. (Соответствующие работы касались 
преимущественно идиотов и тяжелых имбецилов и были или 
слишком суммарны, или недостаточно ясны клинически. 

Однако. мы можем думать, что явления недоразвития и 
следы бывших воспалительно-травматических поражений раз- 
ной выраженности свойственны мозгу детей с синдромом оли- 
гофрении Как в степени идиотии, так и в степени дебильности. 


$ 2. НЕВРОЛОГИЧЕСКАЯ СИМПТОМАТИКА 


Как уже было сказано выше, литературные данные о нев- 
рологической характеристике детей с синдромом олигофрении 
скудны и отрывочны. Они далеко не равноценны друг. другу 
по содержанию и неравномерно охватывают отдельные части 
неврологического статуса. Некоторые материалы (педагогиче- 
ские, психологические, физиологические) не имеют прямого от- 
ношения к неврологической характеристике. 


Для удобства изложения мы сгруппировали литературные 
данные в несколько смысловых частей — зрение и слух, мото- 
рика, чувствительность, суммарные описания всего неврологи- 
ческого статуса. 

По мере возможности мы стремились использовать работы, 
относящиеся только к олигофренам-дебилам. Однако во многих 
случаях мы поневоле вынуждены излагать сведения о сборных 
группах лиц. 


э 


Зрение и слух 


Изучением зрения и слуха умственно отсталых занимал! 
многие. Так, Тредголд (Тгедоо]а, 1937 г.) наблюдал уд 
с легкой степенью умственной отсталости дефекты зрен 
в 15% случаев, а дефекты слуха —8%. Причины этих Дефет 
тов были связаны с состоянием органов чувств. Трудности же 
в распознавании цветов, подборе их различных оттенков, раз 
личении разных музыкальных тонов, по мнению автора, следо- 
вало связать с состоянием У детей ‘пассивного и активного 
внимания, отсутствием интереса к заданию. 

Ашаффенбург (АзсваНеприго, 1915 г.) обнаруживал нару- 
шения цветоощущения у 6% учеников вспомогательной школы. 

Я. Трошин, обобщивший наблюдения разных авторов 
в отношении зрения и слуха Умственно отсталых, пришел к 
выводу, что авторы, исследовавшие главным образом психи- 
ческие особенности этих детей, считали зрение, даже у идио- 
тов, хорошим. Другие авторы, занимавшиеся изучением пре- 
имущественно болезненно-дегенеративных изменений глаза, 
находили у умственно отсталых в том или другом проценте 
случаев косоглазие, нистагм, нарушение прозрачных сред гла- 
за, расстройства рефракции и различные изменения глазного 
дна (атрофии, свежие и старые невритические явления, пиг- 
ментации, хориоидиты и т. д.). 

Некоторые авторы 1, наряду с другими изменениями, нахо- 
дили на глазном дне умственно отсталых изменения сосудов. 
Так, Шлейх (ЗсШесв) У обследованных им идиотов относи- 
тельно часто видел утончение артерий и утолщение вен. По- 
чти в половине всех наблюдавшихся им случаев обнаружива- 
лась картина псевдоретинита. Винтерштейнер (УЛщегзсЩетег) 
также неоднократно находил утончение и удлинение сосудов. 
По данным Дитруа (РИго!), у 17%' обследованных им умст- 
венно отсталых школьников глазное дно было гиперемировано. 

Гаус (@аизз, 1929 г.) специально занимавшийся изучением 
У умственно отсталых детей (41 дебил и 90 имбецилов) кро- 
веносных сосудов сетчатки, встретил извитость вен и артерий 
в два раза чаще, чем у нормальных детей. Напротив, изви- 
тость только одних артерий встретилась ему в три раза реже, 
А извитость одних только вен так же часто, как и в норме. 
В целом. автор пришел к выводу, что ход сосудов на глазном 
дне у умственно отсталых детей существенно не отличается от 
того, что наблюдается у нормальных детей. 

По мнению Г. Я. Трошина (1915), при умственном недораз- 
витии анатомические страдания глаз и ушей наблюдаются ча- 
сто. Но их число не настолько велико, чтобы господствовать 
и подавлять нормальные зрительные и слуховые ощущения. 


1 Изложено по Гаусу. 
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Автор считает, что главным психическим недостатком в ра- 
боте зрительных ощущений является малая употребляемость 
функции зрения, обнаруживающаяся у имбецилов и дебилов 
в пониженной остроте зрения. Справедливо его положение о 
том, что это понижение не специфично для умственно отста- 
лых, так как в значительном проценте наблюдается и у нор- 
мальных детей; кроме того, в большинстве случаев понижение 
остроты зрения не имеет анатомического основания, а носит 
функциональный характер, выравнивающийся путем времени, 
упражнения, педагогических воздействий, развития внимания 
И выработки так называемого «зрительного интеллекта». 


То же самое, по Г. Я. Трошину, относится и к слуху ум- 
ственно отсталых. Дефекты слуха, в том числе и снижение его 
остроты, определяются не болезнями ушей, а тем, что имбе- 
цилы и даже дебилы в общем обнаруживают малую употреб- 
ляемость слуховых ощущений; приходится радоваться, если у 
них хватает активности на повседневные потребности: вслуши- 
ваться, что говорят, не требовать от окружающих повышенной 
траты голоса, различать голоса, звонки и т. д. Что же касается 
таких тонких слуховых различий, как шорохи ночью, шум тол- 
пы, звуки в поле, в лесу, на берегу моря и т. д., то они в гро- 
мадном большинстве случаев остаются вне слухового восприя- 
тия умственно отсталых детей. 

Ту же мысль о расстройствах у умственно отсталых детей 
зрения вследствие недостаточности у них анализа поступаю- 

* щих зрительных раздражений и об особенностях этого процес- 
са мы встречаем и в более поздних работах советских психо- 
логов. 

Л. В. Занков (1939) нашел, что у умственно отсталых 
школьников процесс зрительного восприятия и узнавания пред- 
мета протекает замедленно и отличается тугоподвижностью. 
Восприятие сложных пространственных соотношений предме- 
тов у них несовершенно. Процесс восприятия здесь в значи- 
тельно большей степени зависит от разнообразных моментов, 
чем это бывает у нормальных школьников (время предъявле- 
ния, число экспозиций, ясность и полнота очертаний изобра- 
жения предмета и т. д.). С возрастом, а особенно под влия- 
нием рационального педагогического воздействия, эти дефекты 
сглаживаются. 

Ж. И. Шиф (1940) специально занималась изучением того, 
как умственно отсталые школьники подбирают сходные цвето- 
вые оттенки и называют цвета. Как отмечает автор, психоло- 
гическая литература, связанная с вопросами узнавания цветов, 
называния их и подыскания сходных цветовых оттенков, очень 
богата, однако она изобилует противоречиями. Автор пришел 
к выводу, что умственно отсталые школьники отмечают только 
значительные цветовые различия. Восприятие цветовых оттен- 
ков, особенно малонасыщенных, недостаточно дифференциро- 

и 


вано. Недостаточность различения м 


ство в тех случаях, когда оно не оче 
найти. 


И. М. Соловьев (1953) уже не только описывает особен- 
ности зрительного восприятия умственно отсталых школьни- 
ков, но и делает попытку объяснить их на основе учения 
И. П. Павлова о высшей нервной деятельности. Он пишет, что 
зрение всех умственно отсталых школьников, в том числе и 
тех, глаза которых не имеют никаких аномалий или поврежде- 
нии, значительно отличается от зрения нормальных детей. Это 
объясняется тем, что поражение коры зрительного анализа- 
тора снижает тонкость его анализа, что и выражается в сни- 
жении остроты зрения и цветоразличения. Несовершенство 
раздражительного и тормозного процессов, уменьшение их 
подвижности ведут к уменьшению объема восприятия и замед- 
лению самого процесса восприятия. «Восприятие объектов без 
различий в светотени или без тонких отличий в окраске, без 
различения деталей или с расплывшимися, нечеткими деталями 
возникает у умственно отсталых и при тех условиях, когда 
нормальный школьник воспринимает объект уже внолне диф- 
ференцированно» '. В процессе обучения и воспитания острота 
зрения и цветоразличение у умственно отсталых детей улучша- 
ются. Развитие речи, обогащение словаря, совершенствование 

- грамматического строя речи оказывают благоприятное влия- 
ние на восприятие, совершенствуя его. 

Заканчивая рассмотрение этой группы работ, заметим, что 
хотя они проведены на клинически нечетких группах «умст- 
венно отсталых», «учеников вспомогательной школы», «деби- 
лов» и т. п., они правильно освещают имеющиеся у умственно 
отсталых изменения зрения и слуха как нарушения коркового 
анализа и синтеза зрительных и слуховых ощущений. 


ешает установить сход- 
видно, а требуется его 


Моторика 


Вопрос о состоянии моторики умственно отсталых детей 
разработан наиболее полно. 
Уже Демоор (1909) связывал состояние моторики у отста- 
‚ лых детей с дефектами «ассоциационной способности». Отсут- 
ствие же у отсталого ребенка представлений о времени, про- 
странстве и движениях, по его мнению, указывает на неполное 
‚ развитие «так называемых двигательных центров, расположен- 
ных вокруг Роландовой борозды» и «возбуждаемых мускула- 
ми и суставами». 
При обследовании Демоор рекомендовал обращать внима- 
ние на моторику детей при ходьбе, игре, подъеме и спуске по 


1 Особенности познавательной” деятельности учащихся ня 
ной школы. Психологические очерки под ред. И. М. Соловьева, изд- 
АПН РОФСР, М., 1953, стр. 21. 
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лестнице, при стоянии на одной ноге и на коленях, на позу их 
при прислушивании, на способность их задерживать движения, 
ловкость и точность движений. Эти рекомендации показыва- 
ют, что дефекты моторики, наблюдавшиеся у умственно отста- 
лых детей Демоором, были нерезки и касались главным об- 
разом качественных особенностей движений. 


Интересны наблюдения Г. Я. Трошина (1915) над мотори- 
кой умственно отсталых. Автор нашел у идиотов слабость «скры- 
той иннервации» или того постоянного целесообразного напря- 
жения мышц, которое придает нормальному человеку обычный 
нормальный ПВаб{из. Этот синдром автор назвал «атаксией 
недоразвития» и характерными чертами его считал плохую 
осанку, развалистую походку, неумелую посадку, а также рас- 
стройства «периферических» движений, связанных с сокраще- 
нием отдельных мышечных групп. Особенно дефектна мото- 
рика пальцев рук и мимической мускулатуры. Автор считает, 
что аналогией «атаксии недоразвития» служат нормальные 
колебания скрытой иннервации у здоровых. Воспитание и при- 
вычка, с одной стороны, настроение — с другой, сильно отра- 
жаются на способности держать тело. 


У имбецилов «атаксия недоразвития» бывает уже не так 
резка, но «всегда заметна». У них много «ненужных» движе- 
ний; выразительные движения очень несовершенны; мимика ча- 
сто «нелепая»; согласованность движений мала; развитие дви- 
гательных навыков запаздывает; преобладают однообразные 
‹стереотипные движения, нередко наблюдается уменьшение 
числа и скорости их, резкая утомляемость и минимальная уп- 
ражняемость. 


Мы считали возможным упомянуть об этом характерном 
для идиотов и имбецилов синдроме, хотя автор и не употреб- 
ляет термина «атаксия недоразвития» в отношении деби- 
лов. 


Про дебилов автор говорит лишь то, что обычно они не 
могут похвалиться ловкостью движений. У них наблюдаются 
ненужные движения, скорая утомляемость, незначительная 
способность к восприятию движений и сила, меньшая, чем 
можно ожидать по возрасту. 


Клиническая характеристика наблюдавшихся умственно 
отсталых в этой работе Г. Я. Трошина отсутствует, но часть 
испытуемых, по-видимому, составляли испытуемые с синдро- 
мом олигофрении. В целом наблюдения Г. Я. Трошина говорят 
о том, что у умственно отсталых дефектны не отдельные дви- 
жения, а функциональные двигательные системы. 


Работа С. А. Чугунова (1925) была выполнена, в отличие 
от работы Г. Я. Трошина, на архивном материале 429 историй 
болезней, относящихся полностью именно к детям с синдромом 
олигофрении. ; 
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Из этих 429 детей 109 характеризовались недостаточность 
моторных функций — запоздалым развитием движений руками 
и ногами, мимики, стояния и ходьбы и затрудненностью, нс 
ловкостью, вялостью, медлительностью отдельных двигател! 
ных актов в более позднем возрасте. Дети не могли или с тр} 
дом застегивали платья, пользовались ложкой и ВИЛКОЙ, ВЫ- 
резывали фигуры ножницами и т. п. Объем движений и мы- 
шечная сила у них были вполне нормальными, атаксии н‹ 
было. Осанка отличалась мешковатостью, неуклюжестью и не- 
грациозностью. В актах схватывания, доставания, подъема с 
пола, ношения, а тем более в том или ином рукоделии отмеча- 
лись несоразмерность затраченной силы по отношению к фор- 
ме движения и вообще ряд дефектов со стороны статики, рит- 
мики и темпа. 

Те же явления характеризовали и речевой аппарат детей 
(случаи афазий были исключены из материала автора): речь 
их была замедленной, глухой, монотонной, иногда с нёбным 
оттенком, косноязычной. 

Моторная недостаточность всего резче была у младших 
детей и детей с более тяжелой степенью умственной отста- 
лости. 

М. О. Гуревич и Н. И. Озерецкий (1930) наблюдали у де- 
тей-олигофренов две формы двигательной недостаточности. 

Для младших детей-олигофренов (до 10 лет) авторы счи- 
тали характерной двигательную недостаточность формы Гом- 
бургера. У этих детей обнаруживаются симптом Моро, изоли- 
рованная дорзальная флексия большого пальца ноги при раз- 
дражении подошв (без других пирамидных симптомов), а так- 
же при стоянии, хождении или лежании после возрастного 
исчезания симптома Бабинского; тенденция к супинации и 
плантарной флексии ног при сидении и лежании, но обычно не 
при хождении и при отсутствии спастических явлений; хвата- 
тельные движения ног, преобладание сгибательных синергий 
при хватании, сгибательное положение рук, запаздывание на- 
выков сидения и хождения, вялость мускулатуры головы и 
шеи, явления пропульсии и атетоидные движения. 

Другая форма была описана сще в 1907 г. Дюпре. Она за- 
ключается в паратонии, усилении сухожильных рефлексов, 
пертурбации плантарных рефлексов, синкинезиях и неловко- 
сти волевых движений. Авторы сообщают, что такой синдром, 
по наблюдениям их сотрудницы Е. Юсиновой, встретился у 
40% обследованных ею дебилов и у 60% «легких имбецилов». 
Кроме того, у этих же детей были «пониженная психомотор- 
ная активность, неспособность к одновременным движениям и 
пониженная способность выработки двигательных формул». 

Таким образом, в этих наблюдениях специально обращает- 
ся внимание на наличие у олигофренов сложных, психомотор- 
ных нарушений. 


14. зил Е 


Не останавливаясь подробно на описаниях особенностей 
моторики умственно отсталых детей у других авторов (они 
весьма близки описаниям Г. Я. Трошина и С. А. Чугунова), 
скажем, что И. Б. Галант (1931), Г. Хуммель и А. Винтер 
(Н. Нитте! и А. УАщег; 1936г.) и А. Тредголд (1937) счи- 
тали нарушения моторики присущими всем умственно отста- 
лым; развитие двигательных навыков, по их данным, у этих 
детей всегда запаздывает. Даже наилучшие из них редко до- 
стигают точности, четкости и ловкости в тех движениях, кото- 
рые легко доступны всем нормальным детям (А. Тредголд). 
Запоздалое развитие ходьбы наблюдается у 50%, а речи — 
у 71% воспитанников вспомогательных школ (данные 
А. Н. Граборова; 1929 г.) Позднее развитие у ребенка мотор- 
ных навыков Гезелль (А. Сезе!; 1929 г.) считает ранним при- 
знаком умственной отсталости. 

Несовершенство координации движений, их замедленность, 
неуклюжесть, неграциозность, склонность к содружественным 
движениям, по мнению И. Б. Галанта, Г. Хуммель и А. Вин- 
тера, А. Тредголда, Н. И. Озерецкого (1938) и И. Хемнеля 
(1. Нетре!; 1940 г.), являются характерными чертами умствен- 
но отсталых. Эти нарушения сказываются у детей в их позах, 
походке, почерке (И. Б. Галант). По наблюдениям А. Н. Гра- 
борова (1929), такие расстройства речи, как гнусавость, кос- 
ноязычие и заикание, у дебилов очень часты и охватывают от 
57%! 8—9-летних детей до 33% 17—19-летних. Часто наблю- 
даются молчаливость или многоречивость, изменения темпа 
речи. Дефекты моторики касаются прежде всего мелких, тон- 
ких, изолированных движений, движений пальцев рук, мими- 
ческой мускулатуры и языка. (С. Я. Рабинович, 1933 г.; 
Кутнер 1, А. Тредголд и И. Хемпель.) 

Наконец, интересно положение И. Б. Галанта о том, что 
каждый из симптомов моторной недостаточности олигофренов 
сам по себе не является специфичным для олигофрении и мо- 
жет наблюдаться и у нормальных детей, и у взрослых. Тредголд 
также отмечает, что нарушения в способности производить 
подражательные движения бывают у умственно отсталых де- 
тей такого же характера, как и у здоровых людей в состоянии 
утомления. 

Патогенез описанных двигательных нарушений Г. Я. Тро- 
шин усматривал в сложном процессе функционального харак- 
тера, главную роль в котором играет слабая способность ум- 
ственно отсталых к совершению сложных актов, требующих 
напряжения и ассоциативной работы. 

С. А. Чугунов связывал двигательные расстройства детей- 
олигофренов с недоразвитием у них «психомоторного аппа- 
рата», с неумением их пользоваться своим двигательным аппа- 


1 Изложено по В. Яррейсу. 
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фатом. 6 возрастом подражание и выучка могут сглаживат: 


эти дефекты, так как, по мнению автора, рецепторные аппа- 
раты мозга у олигофренов сохранны.. 

М. О. Гуревич и Н. И. Озерецкий полагали, что в основи 
наблюдавшейся ими двигательной недостаточности олигофре- 
нов лежит недоразвитие пирамидной и фронтальной систем, 
а при форме Гомбургера — отчасти и стриарной с растормо- 
жением примитивных моторных аппаратов. 

И. Б. Галант расценивал общую вялость, медлительность, 
неуклюжесть и неповоротливость олигофренов как результат 
понижения у них общего жизненного и психического тонуса, 


‘отсутствия потребности часто приводить в действие свой дви- 


гательный аппарат. Часто наблюдаемые у олигофренов син- 
кинезии являются, по его мнению, с одной стороны, выраже- 
нием слабой дифференцированности двигательных зон коры, 
а с другой — представляют собой вспомогательные двигатель- 
ные выражения в тех случаях, когда ребенок обычным путем, 
например с помощью речи, не в состоянии выразить то, что 
нужно. 

Большое значение в патогенезе особенностей моторики ум- 
ственно отсталых Р. Веддер (К. Уеа4ег, 1939 г.) придавал 


‚апраксии, а И. Хемпель был склонен трактовать их как абор- 
тивные формы атетоза. 


С работами о моторике умственно отсталых перекликаются 
две работы об их мимике. В первой из них, принадлежащей 
-М. М. Доценко (1935), автор обнаружил, что ученики вспомо- 
гательной школы хуже, чем нормальные дети того же возра- 
ста, выполняют произвольные лицевые движения (прищурива- 
ние одного глаза, обнажение зубов с одной стороны, сдвигание 
Углов рта к средней линии, поднимание подбородка кверху 
и пр.). Анализа своих наблюдений автор не приводит, но оце: 
нивает их, как результат неполноценного развития кортикаль- 
ных систем у тех людей, которые являются умственно отста- 
лыми. 

Специальным изучением мимики умственно отсталых зани- 
мался Л. М. Сухаребский (1940). Типичным для олигофренов- 
дебилов автор считает недостаточную осмысленность выраже- 
ния лица, некоторую вялость мимической игры, ослабление ее 
тонких, филигранных проявлений, недостаточную живость от- 
ветных реакций при беседе. Олигофренам-имбецилам свойст- 
венны: тупое, однотонное выражение лица, недостаточно осмыс- 
ленный, несколько беспокойный и малоустойчивый взгляд, 
малодифференцированная, как бы стертая и затушеванная ми- 
мическая игра, частая стереотипная, немотивированная улыб- 
ка, создающая впечатление некоторой эйфории. У олигофре- 
нов-гидроцефалов автор наблюдал гримасы злобы и раздра- 


жения, которые, однако, были нестойки и легко снова сменя- 
лись улыбкой. 
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Описанные мимические особенности олигофренов автор то- 
же связывает с поражением коры головного мозга, объясняя 
их как симптом выпадения коркового компонента мимики. 

Методическим трудностям выявления своеобразия рас- 
стройств моторики у олигофренов посвящена работа И. Хем- 
пеля (1940). Автор совершенно правильно говорит о том, что 
неврологические, психомоторные и собственно психические 
симптомы у отсталых трудно разграничимы. Неврологическая 
симптоматика не всегда ярка и для своего обнаружения тре- 
бует, согласно образному выражению автора, не столько помо- 
щи рефлекторного молотка, сколько глаза и уха врача. При- 
нятое схематическое неврологическое ис- 
следование не способствует выявлению ха- 
рактерных для олигофренов тонких качест- 
венных особенностей моторики, которые в 
сочетании с состоянием психики и характе- 
ризуют умственную отсталость. Выявить ‘и оце- 


“. нить эти тонкие симптомы двигательной недостаточности мож- 


но только в том случае, если постоянно о них помнить. 

Заканчивая на этом изложение литературных данных о мо- 
торике умственно отсталых, обращаем внимание на то, что все 
авторы в большей или меньшей степени указывают на наруше- 
ния у умственно отсталых, и в том числе у детей с синдромом 
олигофрении, сложных действий, двигательных навыков, пси- 
хомоторики. Но описывая эти нарушения моторики и связывая 
их с состоянием коры головного мозга, авторы почти не рас- 
крывают их патогенеза. 

Определенных указаний на наличие у обследованных паре- 
тических явлений нет. Единственная работа Германа Вэннет 
и Франка Хортон (Н. Уаппеё и Е. Нопоп, 1952 г.), специально 
посвященная этому вопросу, не может быть использована, так 
как авторы опираются на чересчур сборную группу умственно 
отсталых (болезнь Тей-Сакса, туберозный склероз, последствия 
родовой травмы, системные заболевания печени и мозга). 

Все исследования, за исключением работ С. А. Чугунова, 
И. Б. Галанта и И. Хемпеля, были проведены на клинически 
неясных или сборных группах умственно отсталых. 


Чувствительность 


Специальных работ по состоянию чувствительности умст` 
венно отсталых почти нет. Мы располагаем лишь общим по- 
ложением Г. Я. Трошина (1915) и одной экспериментальной 
работе. Трошин считал, что отклонения в функции ощущений 
у умственно отсталых начинаются везде, а Е 
сложного, требуются ассоциативная работа, особое вниман! 


активность. 
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М. Финк и М. Бендер (М. ЕшК и М. Вепаег, 1953 г.) тк. 
следовали у умственно отсталых способность к одновре: 
му восприятию двух тактильных раздражении. Клиническая ха- 
рактеристика испытуемых в статье не приводится, говорится 
лишь, что у всех имелись распространенные поражения мозга 
и что возраст испытуемых колебался от 13 лет до 41 года. Харак- 
терным для этой сборной группы умственно отсталых ока- 
залось следующее: испытуемые воспринимали только одно 
раздражение или могли локализовать только одно из них. 
Часто место прикосновения указывалось неверно, наблюдались 
персеверации ответов. Тренировка была очень незначительной, 
словесная помощь экспериментатора не помогала испытуемым. 
При проведении эксперимента как с открытыми, так и с закры- 
тыми глазами испытуемых наблюдались одни и те же ошибки, 
В контрольных опытах у нормальных взрослых ошибок нико- 
гда не было. 

Таким образом, и чувствительность умственно отсталых 
расстроена не в отношении элементарных функций, а сложно- 
го коркового анализа. 


-ННо- 


Суммарные описания неврологического статуса 


Кроме изложенных работ, посвященных специальному из- 
учению отдельных функций умственно отсталых, имеются ра- 
„боты другого рода. В них авторы стараются дать более или 
менее полную неврологическую характеристику групп умствен- 
но отсталых. Так, в сборнике под редакцией Е. В. Герье и 
Н. В. Чехова (1923) высказывается мнение, что у учеников 
вспомогательной школы со стороны нервной системы не отме- 
чается каких-либо общих для всех расстройств. В единичных 
случаях бывают: разница зрачков, судорожные подергивания 
и хореатические движения. Несколько чаще наблюдаются не- 
которая некоординированность движений и особенно расстрой- 
ства речи. 

Почти у всех дебилов на почве конгенитального сифилиса 
Кауфман (Каийпапп, 1928 г.) обнаружила зрачковые рас- 
стройства, среди ‘которых был и симптом Арджилл-Робертсона 
и понижение сухожильных рефлексов. Автор относится к этим 
симптомам как к ценным и надежным признакам специфиче- 
ской этиологии слабоумия. 

О неврологических находках у 309 умственно отсталых 
детей сообщают Р. Меттьюз и Р. Мак-Дейд (К. МаННемз и 
В. Мас-Оаае, 1933 г.). Однако сами неврологические находки 
в этом сообщении не изложены. Авторы лишь отмечают, что 
несколько чаще, чем в 50% случаев, ими были найдены опреде- 
` ленные, не вызывающие сомнения, неврологические симптомы. 
У 10% пациентов с неврологическими проявлениями имелись 
насильственные движения и наиболее часто двойной атетоз, 
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а у части пациентов обнаруживался симптом Бабинского без 
других признаков поражения пирамидных путей. Нозологиче- 
ская характеристика обследованных остается неясной; сооб- 
щается м то, что один мальчик страдал туберозным скле- 
розом, 5%' пациентов были монголоидами, а 1,9% детей имели 
„положительную реакцию Вассермана в крови. 

У подобной же клинически неясной группы умственно от- 
сталых в 500 человек Гордон, Норман и Берри (Сог4оп, 
Могтап и Вашу)! обнаружили легкие неврологические на- 
рушения, такие, как нарушения координации, ограниченные па- 
резы, расстройства рефлексов и патологические рефлексы. 

сследователи толковали эти нарушения как результат недо- 
развития центральной нервной системы. 

У группы взрослых умственно отсталых (85 дебилов, 177 
имбецилов и 74 идиота) те же Р. Гордон и Ф. Норман 
(К. Сог4оп, Е. Могтап, 1939) обнаружили изменения мышеч- 
ного тонуса у 21% обследованных. У части этих лиц откло- 
нения в мышечном тонусе сочетались с геми-тетра-ди- и -па- 
раплегиями. Гиперкинезы (тремор, хореиформные и атетоид- 
‚ные тики) наблюдались у 61% отсталых, симптом Бабинско- 
го —у 36% глубоко отсталых, нарушения координации — 
У 65% всех испытуемых и пирамидные знаки —у 35% их. Все 
неврологические отклонения были более выражены у глубо- 
ко отсталых. Через год описанные симптомы у части испытуе- 
мых стали резче, у части остались без изменения и у неко- 
торых исчезли. Как клиническая характеристика этих отсталых, 
так и причины изменения симптоматики для читателя остают- 
ся неясными. 

Наконец, по Н. И. Озерецкому (1938), у олигофренов ино- 
гда встречаются, чаще при глубоких степенях олигофрении, па- 
раличи и парезы черепномозговых нервов (косоглазие, опу- 
щенное верхнее веко, сглаженная носо-губная складка, откло- 
няющийся в сторону язык и т. д.). Иногда как результат за- 
поздалой миэлинизации наблюдаются патологические рефлексы 
(симптомы Бабинского, Оппенгейма и др.). Надо сказать, что 
в целом ряде случаев отмечаются расстройства со стороны 
вегетативной нервной системы в виде усиленного слюноотде- 
ления, повышенной потливости или, наоборот, чрезмерной су- 
хости кожи, резкой синюшности конечностей, неустойчивого 
пульса. 

Ко всем этим наблюдениям следует добавить, что Ашаф- 
фенбургу казалась примечательной связь между степенью 
дебильности и частотой страбизма. 

Р. Бюргер (В. Вйгрег, 1936 г.) придавал значение исследо- 
ванию спинномозговой жидкости умственно отсталых только 
для дифференциации слабоумия люэтической природы. 


‚1 Изложено по. В. Яррейсу. 
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А. Н. Граборов (1929) обращал внимание на то, что у вос- 
питанников вспомогательной школы микроцефалические типы 
строения черепа преобладают над гидроцефалическими (судя 
по измерениям окружности головы). Уклонения в строении от- 
дельных частей головы у них наиболее часты. Но в то время 
как аномалии в строении лица, например, были обнаружены 
у 17%' детей, дефекты в его «биомеханике» —у 69%; дефекты 
в строении языка — у 1% детей, а в его «биомеханике» — 


у 79%, понижение слуха — У 13% детей, а неудовлетворитель- 


‘ная «слуховоартикуляторная биомеханика», расстройства «слу- 
ховодвигательного ритма» и «музыкально слуховой работы», 
соответственно —у 40, 52 и 34% детей и т. п. Автор расце- 
нивал это, как несовершенство иннервационного аппарата де 
билов, ведущее к скудной мобилизации их структурных воз- 
можностей. Таким образом, и этот автор подчеркивал У обсле- 
дованных им детей значение дефектов не отдельных органов 
и функций, а сложных функциональных систем. 

Все приведенные работы с суммарными описаниями невро- 
логической характеристики умственно отсталых, несмотря на 
их значительное количество и на отдельные содержащиеся в 
них очень интересные факты (например, несовершенство у УМ- 
ственно отсталых организации сложных комплексных функ- 
ций), вряд ли могут нас удовлетворить. Первый ‘их недостаток 
заключается в том, что, исключая работу Кауфман, они выпол- 
‘нены на чересчур неясных или чересчур сборных в нозологи- 
‘ческом отношении группах умственно отсталых (например, о 
309 умственно отсталых известно лишь то, что У одного был 
туберозный склероз, у 5% — болезнь Дауна, ау 1,9% детей 
была положительная реакция Вассермана в крови). Второй 
их недостаток состоит в том, что они, с одной стороны, слиш- 
‘ком обобщенно характеризуют испытуемых, а с другой — 
‚слишком отрывочно. 


Неврологическая симптоматика тяжелых форм 
олигофрении 


Поскольку симптоматика легких и тяжелых форм умствен- 
ной отсталости в пределах одной нозологической формы долж- 
на иметь общие черты, мы рассчитывали пополнить наши све- 
дения о дебилах изучением литературы, относящейся к тяже- 
лым формам олигофрении. Приводим краткое резюме этой 

литературы, правда, в большинстве случаев относящейся 
опять-таки к сборным группам идиотов. 


ы Зрение и слух у идиотов, по мнению ряда авторов Айрлэнд (1880), 
М. С. Морозов (1902), С. С Корсаков (1894), Г. Я. а о 
виты и функционируют или могут функционировать хорошо. Г. Я. Тро- 
шин считает главным недостатком зрения и слуха у идиотов то, что они 
мало ими пользуются, иногда вплоть до полного отказа смотреть и слу- 
шать. Ашаффенбург (1915) упоминает о трудностях исследования зрения 
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у тяжелых умственно отсталых. Напротив, вкус и обоняние у идиотов 
развиты очень мало, иногда совершенно отсутствуют. Этого мнения едино- 
душно придерживаются все авторы (Сеген, Айрлэнд, Соллье, Вуазен, Мо- 
розов, Трошин). 


Грубые двигательные и чувствительные расстройства с характером 
симнтомов выпадения не свойственны идиотам. Параличи и парезы череп- 
номозговых нервов и конечностей, гиперкинезы, расстройства статики у 
идиотов «бывают», «бывают иногда», «могут быть» (Н. И. Озерецкий, 
1938 г., Ф. Д. Забугин, 1937 г., Розенфельд, 1928 г.). Моторика их харак- 
теризуется неуклюжестью, однообразием, вялостью, замедленностью, «ин- 
координацией», обилием синкинезий и стереотипных движений и действий 
(С. С. Корсаков, Э. Сеген, Н. И. Озерецкий, А. Тредголд). Особенно 
страдают сложные двигательные акты (Г. Я. Трошин), движения пальцев, 
губ и языка (Э. Сеген, Г. Я. Трошин). По мнению Сегена, неспособность 
идиотов к произвольным движениям пальцами, языком и губами не имеет 
ничего общего с паралитическим состоянием, так как у них сплошь и ря- 
дом наблюдаются движения машинальные, не вызванные волевым импуль- 
сом. Эти аномалии моторики очень распространены среди идиотов; раз- 
витие двигательных навыков запаздывает (А. Тредголд, Айрлэнд). 


Мимика недифференцирована, выражение лица тупое (Н. И. Озерец- 
кий), речь имеет безжизненный, однообразный тон, много ошибок в произ- 
ношении слов, часты повторения отдельных слогов (Демоор, 1909 г.). 


Сведений относительно кожной чувствительности у идиотов очень ма- 
ло, и они противоречивы. Э. Сеген находил у идиотов частичную или об- 
шую гипестезию, общую гиперестезию, Айрлэнд наблюдал у них пони- 
женную кожную чувствительность, что он объяснял «вялостью идиотов 
в сфере выражения ощущений». По Трошину, четких отличий от нормы 
в этом отношении у идиотов нет. Кстати, он констатирует у идиотов на- 
личие стереогностического чувства. С. С. Корсаков считал, что у обследо- 
ванной им идиотки Маши имеется тонко развитое мышечное чувство. 


Ряд авторов говорит о трудности, подчас невозможности, исследовать 
у идиотов кожную чувствительность (Айрлэнд, С. С. Корсаков, Д. И. Аз- 
букин, 1911 г.); то же самое в отношении ‘исследования двигательных 


расстройств говорит Ф. Д. Забугин. 

Сухожильные рефлексы у идиотов, судя по историям болезни, приве- 
денным в работах М. С. Морозова, А. Доллингера (1921), по описаниям 
отдельных случаев Д. И. Азбукиным, С. С. Корсаковым и по работе 
Г. Я. Трошина, повышены. Демоор наблюдал у идиотов понижение сухо- 
жильных рефлексов, а Н. В. Коновалов, Н. К. Боголепов, О. А. Хондка- 
риан (1930) видели у идиотов как повышение сухожильных рефлексов 
с расширением их зон, так и понижение их. 

Кожные рефлексы у идиотов, по Г. Я. Трошину, все понижены или 
отсутствуют; судя по историям болезней в работе М. С. Морозова, крема- 
стерные рефлексы понижены, а брюшные не отличаются однозначностью. 

Патологические знаки у идиотов наблюдали Д. И. Азбукин, Г. Я. Тро- 
шин, А. Доллингер, Р. С. Гордон и Р. М. Норман, Н. В. Коновалов, 
Н. К. Боголепов и О. А. Хондкариан, Н. И. Озерецкий, чаще всего это 
был симптом Бабинского. По свидетельству Д. И. Азбукина, симптом Ба- 
бинского в описываемом им случае отличался непостоянством (наблюдался 
иногда). П. И. Яковлев и М. Дж. Фэрелл (1941) в специально проведен- 
ной работе установили большую лабильность симптома Бабинского у идио- 
тов, наличие которого и степень выраженности резко зависели от физи- 
ческой нагрузки. 

Н, И. Озерецкий отмечал в целом ряде случаев расстройства со сто- 
роны вегетативной нервной системы. О повышении у идиотов аппетита 
и жажды говорит Айрлэнд. Г. Я. Трошин же утверждает, что. такие слож- 
ные безусловные рефлексы, как чувство голода, половое, чувство страха, 
даже у тяжелых идиотов не представляют резких отклонений от нормы. 
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$ 3. УСЛОВНОРЕФЛЕКТОРНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ 


Работы по изучению условнорефлекторной деятельности 
умственно отсталых детей связаны с и =“ авто- 
ров (Н. И. Красногорский, 1954 г.; А. Г. Иванов-Смоленский. 
1933 г. Ю. Х. Сегаль, 1927, 1929 гг.; А. Л. Гамбург, 1953 г.; 
Л. Б. Гаккель, 1953 г.; Н. Е. Гарцштейн, 1930 г.; Н. М. Тро- 
фимов, 1953, 1954 гг.; И. А. Молоткова, 1953, 1954 гг.; В. И. Лу- 
бовский, 1955 г.; Н. Г. Миролюбов, 1935 г,; Е, Н. Марцинов- 
ская, 1955 г., и др. 

Исследования были проведены преимущественно по двига- 
тельной методике с речевым подкреплением, хотя имеются и 
работы, построенные на использовании более широкого круга 
индикаторов. 

При оценке результатов этих исследований необходимо 
учесть, что на обучаемых олигофренах-дебилах была проведе- 
на только меньшая часть из них (большая часть — на имбе- 
цилах и идиотах). Также лишь часть этих работ была выпол- 
нена на детях (большинство на взрослых). Клинической ..ха- 
рактеристике испытуемых авторы, как правило, уделяли очень 
мало внимания, исследования не всегда проводились на ясных 
читателю и клинически четких группах умственно отсталых; 
развернутых сопоставлений результатов исследований с клинНи- 
ческими данными не делалось. 

‚, Все проведенные исследования обнаружили у умственно 
отсталых нарушения корковой нейродинамики, выраженность 
которых зависела от степени отсталости испытуемого. 

Так, при идиотии отмечалась невозможность или чрезвы- 
чайная трудность образования даже простых условных связей 
и дифференцировок к ним. При более легких степенях умст- 
венной отсталости это удавалось, но условные реакции мед- 
ленно упрочивались и нередко оставались нестойкими, а диффе- 
ренцировки к ним бывали неполными. 

У всех умственно отсталых были обнаружены слабость ак- 


рых упроченных связей, является их характерной чертой. 
Значительные колебания параметров высшей нервной дея- 
тельности у умственно отсталых отмечали НЙ. Миролюбов, 


Нарушения сложной аналитико-синтетической деятельности 
в виде трудности выработки условных рефлексов на комплекс- 
ный раздражитель показала И. А. Молоткова, 
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‚ олигофренов: «Высший кортикалы 


К выводу о недостаточности у умственно отсталых 
вой регуляции вегетативных функций пришел А. Л. Га 
А. Г. Иванов-Смоленский следующим образом к 
рактеризовал особенности условнорефлекто 


корко- 
мбург. 
ратко оха- 
х рной деятельности 
ый синтез и анализ недо- 
статочны, условные связи возникают в обобщенной форме, 
тормозные формы поведения, в особенности там, где их обра- 
зование связано с тонким и сложным расчленением или с дли- 
тельной задержкой реакций, вырабатываются с трудом. В од- 
них случаях резче выступают на ‘Первый план дефекты раздра- 
жительного процесса («тупые олигофре тики»), в других — 
тормозного («эрективные олигофреники») 1. 
Интересные данные получил В. И. Лубовский, работавший 
с интересующей нас клинически четкой группой обучаемых де- 
тей с синдромом олигофрении. Автор нашел, что при выра- 
ботке связей по двигательной методике с речевым подкрепле- 
нием у детей-олигофренов патологические изменения нейроди- 
намики проявляются уже и в наиболее простых условнореф- 
лекторных связях, но здесь они приводят лишь к частным, 
незначительным отклонениям от нормы. Напротив, при выра- 
ботке более сложных систем связей наблюдаются грубые от- 
клонения от нормы, которые указывают, по мнению автора, на 
то, что у детей-олигофренов новые, относительно сложные, 
связи вырабатываются при неполноценном взаимодействии 
сигнальных систем, что участие словесной системы в приобре- 
тении этих связей нарушено. При образовании сложных диф- 
ференцировок у умственно отсталых детей-олигофренов обна- 
руживается, в отличие от нормы, не действие закона электив- 
ной иррадиации, а развернутые и длительные проявления 
статической и динамической иррадиации с постепенной кон- 
центрацией раздражительного процесса в пункте положитель- 
ного раздражителя под влиянием развития внутреннего тормо- 
жения. Такой ход выработки напоминает образование диффе- 
ренцировок на неосознаваемые (например, интероцептивные), 
раздражители у нормального человека и резко отличается от 
выработки связей, протекающих при полноценном участии сло- 
весной системы. 2 
Недостаточное участие словесной системы в образовании 
условнорефлекторных связей у умственно отсталых детей и 
другие проявления нарушения взаимодействия сигнальных си- 
стем конечной своей основой имеют обнаруженные патологи- 
ческие особенности нейродинамики: широкую иррадиацию нерв- 
ных процессов, недостаточную силу раздражительного процес- 
са, значительную слабость дифференцировочного и запаздыва- 
‘ющего торможения, сильную отрицательную индукцию, резко 


ТА. Г. Иванов-Смоленский, Основные проблемы патофизио- 
логии высшей нервной деятельности, Гос. мед. изд-во, МЛ. 1933, 
стр. 464. 
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выраженную инертность нервных процессов и др. Будучи =. 
пичными для нейродинамики олигофрена с самого начала он- 
тогенетического развития, они препятствуют развитию нормаль- 
ного взаимодействия сигнальных систем, ограничивают возмож- 
ности формирования динамических структур, включающих 
связи первой и второй сигнальных систем, препятствуют обра- 
зованию наиболее сложных динамических структур, нарушают 
элективную иррадиацию. 

Особенно значительную роль в этих нарушениях играет 
инертность нервных процессов у олигофренов, обнаруживаю- 
щаяся в первую очередь в стереотипном, персеверативном 
проявлении старых, ранее выработанных и упроченных связей. 
Особенно ярко эта инертность выступает в словесной системе, 
проявляясь как в ее неполноценном участии в выработке но- 
вых связей, так и в словесном отражении уже замкнутых свя- 
зей'. Упомянутые нарушения условнорефлекторной деятель- 
ности олигофренов наблюдались некоторыми авторами и при 


_ очень простых внелабораторных приемах исследования. Так, 


Ю. Х. Сегаль (1927) предлагала олигофренам, находящимся 
в постели, в качестве условного раздражителя большой и ма- 
ленький кусочки сахара; на основе безусловного хватательного 
рефлекса она вырабатывала у них условные хватательные реф- 
лексы и исследовала таким образом скорость выработки ус- 
ловных связей и дифференцировок к ним, индукционные отно- 
шения и т. п. 

Нам также удавалось обнаруживать основные особенности 
условнорефлекторной деятельности детей олигофренов-деби- 
лов при выработке условной реакции в виде поднимания руки. 
ребенка в ответ на предъявление ему цветных палочек и т. п. 
раздражителей. 

В целом все авторы нашли у умственно отсталых и в том 
числе у обучаемых детей-олигофренов выраженные расстрой- 
ства условнорефлекторной деятельности. Важно отметить, что 

`эти нарушения выявлялись и при очень простых внелабора- 
торных приемах исследования. 


$ 4. РЕЗЮМЕ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ 


Изучение литературы убеждает нас в том, что вопрос о 
неврологической характеристике умственно отсталых детей, и 
обучаемых детей с синдромом олигофрении в частности, до сих 
пор недостаточно разработан. Имеются лишь более или менее 
подробные и более или менее близкие невропатологу описа- 
ния, преимущественно сборных в клиническом и возрастном 
отношениях групп умственно отсталых. Мы не считали воз- 


1 В. И. Лубовский, Авто 
; - у реферат диссертации на тему «Некоторые 
а совместной работы двух сигнальных систем в А 
ь ных реакций у детей-олигофренов», М., 1955, стр. 1 
4 : | 


можным совершенно не использовать эти описания, так 
во-первых, синдром олигофрении является наиболее распро- 
страненной клинической формой умственной отсталости а во- 
вторых, резидуальная симптоматика олигофренов-детей и оли- 
тофренов-взрослых, олигофренов-дебилов и олигофренов-идио 
тов должна иметь общие черты. : 

Эту сборную группу умственно отсталых, судя по литера- 
турным данным, не характеризуют тяжелые расстройства цент- 
ральной нервной системы в виде параличей, грубых гиперки- 
незов, нарушении статики и координации. Эти симптомы на- 
блюдаются «иногда». Рядом авторов они вообще не упомина- 
ются. 

Типичной является маловыраженная привычная невроло- 
гическая симптоматика (страбизм, нарушения зрачковой ин- 
нервации, легкие асимметрии лицевой мускулатуры, нерезкие, 
чаще хореиформные, гиперкинезы и нерезкие изменения реф- 
лекторной сферы). И эти симптомы, судя по литературным 
данным, наблюдаются далеко не у всех детей. 

Напротив, большинство авторов единодушно в том, что у 
умственно отсталых детей, в том числе и у олигофренов-деби- 
лов, недостаточна организация сложных комплексных функций, 
резко нарушены качественные особенности произвольных дви- 
жений, а также восприятие и анализ раздражений. 

У идиотов и тяжелых имбецилов нарушения принципиально 
те же, что и у дебилов; только неврологические симптомы 
«выпадения» у них бывают чаще и грубее, а качественные 


как, 


расстройства моторики и восприятия наиболее ярки. 


Таким образом, создается впечатление, что для сборной 
труппы умственно отсталых, куда входят и обучаемые дети 
с синдромом олигофрении, специфичны не столько простые 
двигательные, сенсорные и рефлекторные расстройства, сколь- 
ко сложные психомоторные и психосенсорные нарушения, т. е. 
нарушения высших корковых функций. 

Сам по себе этот вывод не содержит чего-либо нового. 
Иначе и не могло быть у лиц, основным клиническим симпто- 
мом которых является умственная отсталость. Теоретический 
‘интерес этого вывода и его практическое значение заключа- 
ются в том, что он может быть сделан на основании литера- 
турных данных 0б относительно простых функциях нервной 
системы (особенностях черепно-мозговых нервов, мимики 
ит.д.) 

С позиций павловской теории нервизма возможность тако- 
то положения понятна. Однако конкретные особенности мото- 
рики, чувствительности и рефлекторной сферы умственно. от- 
`сталых, в которых проявляются дефекты их высших корковых 
функций, требуют частично проверки и систематизации, а ча- 
‘стично — специальной разработки. Необходимо также выяс- 


нить и патогенез этих нарушений. 


— 


Глава П 


ПРИНЦИПИАЛЬНЫЕ И МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 


Итак, мы исходим из понимания синдрома олигофрении, 
как того вида аномального психического развития, в основе 
которого лежат резидуальные явления органических пораже- 
ний мозга, которые имели место на самых ранних этапах раз- 
° вития ребенка. Длительный период восстановления и компен- 
сации, проходящий на фоне интенсивного роста и развития 
‘ребенка, приводит к сглаживанию и затушевыванию симпто- 
мов бывшего поражения мозга. Поэтому привычное невроло- 
гическое исследование может не выявить у этих детей особой 
патологии. В этом отношении мы были полностью согласны 
с И. Хемпелем (стр. 17). Между тем необходимость наметить 
пути компенсации настоятельно требовала знания того, какие 
области мозга поражены в каждом конкретном случае олиго- 
френии. : 
`Таким образом, мы пришли как к необходимости иного 
принципиального подхода к собиранию и анализу неврологи- 
ческих данных, так и к необходимости разработки новых прие- 
мов исследования, которые могли бы выявить легкие остаточ- 
ные симптомы бывшего поражения мозга. 
Наш опыт показывал, что в резидуальных состояниях кор- 
тикальный парез, например, зачастую проявляется только в 
качественных изменениях функций соответствующих мышц — 
другими словами, вместо привычных симптомов пареза (опре- 
деленных изменений тонуса, ограничения объема активных 
движений и снижения мышечной силы) наблюдаются харак- 
терные паретические позы конечностей, увеличение времени 
‘включения в движение и сопротивление, быстрая истощаемость 
мышечного напряжения, меньшая ловкость и быстрота соот- 
ветствующих движений и их меньшая дифференцированность 
(обилие синкинезий). Эти особенности больше касаются про- 
извольных движений, чем безусловнорефлекторных; больше 
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тонких и сложных, чем грубых и простых; больше новых, чем 
привычных; больше воображаемых, чем конкретных. 

Эти и подобные им факты привели нас к мысли о том, что 
относительно негрубые поражения мозга у 
детей в очень раннем возрасте с течением 
времени настолько компенсируются, что к 
школьному возрасту ребенка обнаружива- 
ютея лишь в виде динамических нарушений 
соответствующих функций. Чем более сложна ис- 
следуемая функция, чем более сложные системы связей она 
в себя включает, чем более поздно она развивается и чем ме- 
нее она упражняется, тем хуже эта функция восстанавливает- 
ся и компенсируется и тем резче бывают соответствующие ди- 
намические нарушения. 

Анализ многих имеющихся в литературе наблюдений вра- 
чей, педагогов и психологов подтверждает мысль о том, что 
динамические нарушения функций нервной системы занимают 
большое место в клинической картине умственно отсталых. 
Так, еще Э. Сеген (1846) говорил, что идиотов характеризуют 
не «органопатические», а «физиологические» симптомы. 
А. Н. Граборов (1929) нашел, что у воспитанников вспомога- 
тельных школ «функциональные» нарушения резко преоблада- 
ют над «структурными». Э. Сеген (1846), Г. Я. Трошин (1915), 
И. Б. Галант (1931) и А. Тредголд (1937) подчеркивали 
неспецифичность ‘ряда наблюдаемых у умственно отсталых 
симптомов, которые могут встречаться как при других болез- 
ненных состояниях, так и у здоровых детей и взрослых. 

Другие авторы (Айрлэнд, 1880 г.; М. С. Морозов, 1902 г.; 
П. И. Ковалевский, 1911; Г. Я. Трошин, А. Ф. Тредголд, 
Ж. И. Шиф, 1940) неоднократно упоминали о том, что умст- 
венно отсталые способны воспринимать и различать только 
сильные, резкие раздражения. Раздражения более слабые, не 
так значительно отличающиеся друг от друга, ими не воспри- 

нимаются или не дифференцируются. Это положение очень 
образно сформулировал Айрлэнд: «Оптический аппарат у них 
(идиотов. Е. П.-В.) построен и функционирует в совершен- 
стве, но из ощущений света у них не образуется восприятия, 
или, может быть, они замечают только внезапный луч солнеч- 
ного света, или разницу между днем и ночью; или, может 
быть, предметы проходят перед ними подобно волнам океана, 
не выделяясь, а смешиваясь между собой,— так что едва ли 
возможно сказать, что они видят что-нибудь» '. 

Такой подход к изучению симптоматики умственно отсталых 
согласуется и с некоторыми патолого-анатомическими наход- 
ками. Так, в мозгу умственно отсталых нередко имеются спа- 
ечные процессы в оболочках и эпендиме желудочков мозга, а 


'Айрлэнд, Идиотизм и тупоумие, Сиб., -1880, стр. 278. 
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также гидроцефальные изменения. По мнению Б. мате 
ского (1892), поражение мозговых оболочек вообще им 
большое значение в развитии умственной отсталости. Следует 
добавить, что в клинических работах М. О. Гуревича, К. Кан- 
даратской и Ц. Р. П. Гориловской большая динамичность и 
непостоянство симптоматики (в том числе и неврологической) 
у детей в резидуальных состояниях после параинфекционных 
заболеваний мозга объясняются наличием именно циркулятор- 
ных расстройств. 

Все эти литературные данные подтвердили нашу мысль о 
том, что в коре головного мозга олигофренов имеются не толь- 
ко такие грубые изменения, как атрофии, склеротические очаги 
запустения, порэнцефалия и т. п., но и динамические расстрой- 
ства функций нервных клеток и волокон. 

Эти функциональные расстройства, указания на которые 
имеются уже и в очень старой литературе, должны быть рас- 
ценены как различные расстройства процессов возбуждения 
и торможения. 

К такому толкованию некоторых двигательных особенностей 
олигофренов был близок И. Б. Галант. А. Л. Гамбург (1953) 
объяснял особенности вегетативных функций. олигофренов не- 
_ достаточностью кортикальной регуляции их в связи с наруше- 
ниями активного тормозного процесса. И. М. Соловьев также 
расстройствами кортикальных нейродинамических процессов 
объяснял дефекты зрительного восприятия учеников вспомо- 
гательной школы. 

Исследование условно рефлекторной деятельности, и в том 

числе с помощью очень простых приемов, действительно по- 
казало, насколько у олигофренов с различными резидуальны- 
ми симптомами поражения коры головного мозга нарушены 
кортикальные нейродинамические процессы и насколько эти 
нарушения легко могут быть вокрыты при выработке и изуче- 
нии даже элементарных условных связей. А ведь все произ- 
вольные движения (рук, мимической и речевой мускулатуры) 
и есть более или менее сложные системы условных рефлек- 
сов. В них так же, как и в рецепторных ‘актах, связанных с 
анализом различных раздражений (зрительных, слуховых, 
кожных, мышечно-суставных и др.), должны сказаться особен- 
ности корковых процессов возбуждения и торможения. 
‚ Возможно, что колебания в состоянии нервных процессов 
коры больших полушарий, обнаруженные у умственно отста- 
лых Н. Г. Миролюбовым, Н. М. Трофимовым и И. А. Молот- 
ковой, и являются у подобных испытуемых генетической осно- 
вой лабильности состояния зрения, слуха, моторики, патологи- 
‘ческих знаков и вегетативных расстройств, на которые указы- 
вали Д. И. Азбукин, Г. Я. Трошин, П. И. Яковлев и М. Дж. 
Фэрелл. Очевидно, нарушения кортикальной нейродинамики и 
являются одной из причин, мешающих умственно отсталым 
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мнению А. Н. Граборова, ведет к скудной мобилизации их 
структурных возможностей, и состоит в нейродинамических 
ушениях коры больших полушарий. у НИ 

В нашей работе, посвященной детям с синдромом олиго- 
френии, нужно наглядно показать, как у них в простых дви- 
тательных и рецепторных актах проявляются расстройства кор- 
тикальных процессов возбуждения и торможения. Далее, не- 

обходимо выяснить, в Какой мере эти нейродинамические рас- 
стройства обусловлены структурными изменениями мозга и 
в какой мере — циркуляторными нарушениями в полости че- 
репа. 

Такие задачи исследования требуют исходить из следую: 
щих положений: 

1) Исследование должно быть особенно тщательным и тон- 
ким, специально направленным на выявление легких остаточ- 
‘ных симптомов поражения мозга. 

2) Предметом ‘исследования должны быть целые функцио- 

нальные системы, одной частью которых являются данные ис- 
следуемые нервы, ядра, проводящие пути и т. п., а другой — 
‘корковый отдел соответствующего анализатора. 
— 3) Исследование не должно ограничиваться только конста- 
тацией тех или иных симптомов. Оно должно быть направлено 
на изучение качественных особенностей функционирования со- 
ответствующих систем в процессе их динамического наблю- 
дения. 

4) При анализе полученных материалов необходимо учи- 
тывать закономерности, свойственные раздражительному и 
тормозному процессам коры больших полушарии. 

5) В разработке методических приемов, выявляющих Со- 
стояние тормозно-возбудительных процессов в коре больших 
полушарий, нужно использовать приемы их изучения, разра- 
ботанные школой И. П. Павлова и его учеников. 


Это последнее положение означает, что обследование дол- 


жно проводиться по возможности В спокойной и знакомой 
детям обстановке. Всякие случайные изменения ее (шумы, по- 
явление новых лиц и др.) нужно расценивать как ее 
тельные раздражители и анализировать их влияние на 
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При анализе тех или иных двигательных В детей 
нужно оценивать силу, длительность и ее т ев 
ний, их привычность и автоматизированность, быстроту выра- 
ботки двигательных навыков, быстроту переключения с одного 
движения на другое, время, необходимое для включения в вы. 
полнение движения, сложность и дифференцированность дви- 
жений. 

Все исследования должны проводиться неоднократно. 

Поскольку речь идег об исследовании умственно отсталых 
детей, необходимо особое внимание обратить на то, как они 
понимают инструкции врача. Так же необходимо строго учи- 
тывать сигнальное, условное значение всех инструкций и реп- 
лик, даваемых детям в процессе исследования. Отвлеченные 
и обобщенные формы мышления у олигофренов резко недо- 
развиты. Это обстоятельство требует анализа того, как харак- 
тер выполнения детьми заданий меняется в зависимости от 
степени обобщенности и отвлеченности формулирующих их 
инструкций, а также от степени отвлеченности всей экспери- 
ментальной ситуации. 

Конкретные приемы исследования, Разработанные нами 
на основе изложенных принципиальных положений, описаны 
ниже в соответствующих главах, 

Полученные результаты нев 
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Глава Ш 


КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 


ДЕТЕЙ 


Настоящая работа была проведена на детях с синдромом 
олигофрении в степени дебильности одного Пи двух [У клас- 
сов вспомогательной школы № 30 Москвы. В число обследо- 
ванных вошли также отдельные ученики [, УГи УП классов 
этой школы (6 человек) и дети с синдромом олигофрении в 
степени имбецильности специального класса для тяжело от- 
сталых детей. Все обследованные составили 40 человек (30 де- 
билов и 10 имбецилов) '. 

Все нижеописанные наблюдения проверялись, кроме того, 
на олигофренах (дебилах и имбецилах) школьного возраста в 
процессе амбулаторного приема в медико-педагогической кон- 
сультации Института дефектологии АПН РСФСР. 

Так как классы вспомогательной школы комплектуются 
прежде всего на основании интеллектуальных возможностей 
‘детей, то они не составляют строгих возрастных групп. Обсле- 
дованные нами в основном были в возрасте от 11 до 14 лет. 

Мальчиков среди наших детей было 21 и девочек — 19. 

Этиологические факторы синдрома олигофрении характери- 
‘зовались большим разнообразием. 

.‚ Указания на нарушения внутриутробного развития име- 
„лись в анамнезе у 21 ребенка, среди них: 

а) тяжелый токсикоз беременности — 6, 

6) тяжелые инфекционные болезни матери во время бе- 
‘ременности — 2, 

в) травмы: плода — 3, 

г) маточные кровотечения во время беременности — 2, 

д) беременность в опущенной матке — 1, 

е) голодание матери во время беременности — 6. 


1 Пользуясь случаем, приношу благодарность ы а 
„педагогическому коллективу вспомогательной школ 


главе с директором Н. С. Секун. 31 


Кроме того, у Троих детей был обнаружен врожденные? 
сифилис, а у двоих — его нельзя было исключить. 

Указания на неблагоприятные условия родов имелись 
анамнезе 15 детей. Среди них: 

а) тяжелые и длительные роды — 6, 

6) роды с акушерским вмешательством в виде «выжима- 
ния плода» — 4, 

в) роды с акушерским вмешательством в виде наложения 
щипцов — 2, 

г) роды под наркозом — 2. 

Одиннадцать детей родились в более или менее глубокой 
и длительной асфиксии. У одной девочки в родильном доме 
был поставлен диагноз природового кровоизлияния в мозг. 

Двадцать пять обследованных детей в самом раннем дет- 
ском возрасте перенесли тяжелые инфекционные заболевания, 
протекавшие с высокой температурой, бессознательным состоя- 
нием, судорогами и резким изменением особенностей ребенка 
после болезни (потеря приобретенных двигательных навыков, 
‘остановка в развитии речи, изменения характера). 

Среди этих инфекций были отмечены: 

а) корь — 7, 

6) дизентерия — 6, 

в) менингит неясной этиологии — 4, 

г) дифтерия — 2, 

д) коклюш — 2, 

е) грипп — 2, 

ж) воспаление легких — 2, 

3) брюшной тиф — 1, 

и) малярия — 1, 

к) инфекционные заболевания неясного характера — 5. 

‚ У одного ребенка в этом же возрасте было тяжелое отрав- 
‘ление окисью углерода, а у двоих детей — травма головы с 
` коммоционными явлениями. Указания на тяжелейшую дистро- 
`фию в раннем детском возрасте имелись в анамнезе 5 детей 

(«врачи сказали, что не выживет», «был, как старик», «сов- 

сем высох», «думала, что погибнет»). 

Представляется важным подчеркнуть, что у 26 детей в 
анамнезе отмечалось несколько из перечисленных неблагопри- 
ятных факторов. 

Развитие обследованных нами детей было резко нарушено. 
Многие из них с самых первых дней своей жизни отличались 
двигательным беспокойством, крикливостью, плохим сном. 
Другие, наоборот, были вялы, малоподвижны, целыми днями 
спали, так что их приходилось будить для кормления. 

У многих детей наблюдалось позднее развитие двигатель- 
ных навыков, таких, как держание головы, сидение; стояние, 
ходьба, а также умение держать в руке различные предметы, 
умение оперировать ими. В дальнейшем дети с трудом и позже 
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своих нормальных сверстников научались: одеваться и разде- 
ваться, застегивать пуговицы, зашнуровывать ботинки, приче- 
сываться, умываться, пользоваться носовым платком, есть лож- 
кой и вилкой и т. п. Тонкие ручные навыки (вышивание, выре- 
зывание и т. п.) были для них особенно трудны. 

У большинства обследованных детей быЛо значительно 
задержано развитие речи. Они позже своих нормальных свер- 
стников начинали понимать речь окружающих, позже начинали 
лепетать, говорить первые слова. Еще позднее они начинали 
произносить первые фразы. Косноязычие, бедность словаря, 
неправильное грамматическое построение фраз оставались и к 
школьному возрасту. 

Часто родители не могли дать точных сведений о времени 
и характере развития у своего ребенка отдельных навыков. 
Лучше они обычно помнили о том, когда ребенок стал ходить 
и когда у него стала развиваться речь (появились первые 
слова). 

У основной массы детей и время развития ходьбы, и время 


развития речи оказались значительно задержанными (см. 
табл. | и 2). 


Таблица 1 


Время развития Время не 
ходьбы 0—1 г. 1—2 г. 2—3 г. 3—4 г.4—5л.5—6 л.|установлено 
Число детей. . | 4 9 | 10 | 4 | 4 1 | 8 


Таблица 2 


2 
Время по- 855 
явления пер- В В 
вых слов . |0—1г.|1—2г. 2—3 г. 3—4 г.4—5л. 5—6 л.6—7л.7—8 л.| 52 9 
Число де- 
ЩЕ, 15. 0 8 8 7 7 0 1 2 7 


Как видно из приведенных таблиц, большинство обследо- 
ванных нами детей стало ходить не около | года, как это свой- 
ственно нормальным детям, а в 2—3 года. Первые слова у 
большинства детей появились еще позднее, не в конце | — на- 
чале 2 года, как в норме, а к 2—3—4—5 годам. 

Резкая задержка психического развития наблюдалась у 
всех детей без исключения. Родители отмечали, что дети 
поздно начинали фиксировать взгляд, улыбаться, следить за 
окружающими, узнавать мать и других близких лиц, различать 


3 Правдива-Винарская Е. Н, 33 


предметы обихода. Они поздно начинали ивтересоваться и : 
рушками, не умели играть с ними, не интересовались книхс- 
ками, картинками, рассказами взрослых. 

Дети, посещавшие ясли и детский сад, выделялись из дет 
ского коллектива. По сведениям воспитателей, они не умели 
играть с другими детьми своего возраста. Некоторые из них 
обижали своих сверстников, отнимали у них игрушки, ломали 
их, дрались, не могли ни на минуту на чем-то сосредоточиться; 
другие же стремились быть в одиночестве, были сонливы, все- 
го пугались, часто плакали, играли только с детьми младшего 
возраста. Их игры отличались стереотипностью и примитив- 
ностью. Во время чтения детям сказок или интересных рас- 
сказов они не слушали их. Занятий здоровых детей они не 
понимали и потому не участвовали в них. 

В более старшем возрасте психическая неполноценность 
детей становилась резче и проявлялась в недостаточном пони- 
мании ими ситуации, отношений окружающих людей, происхо- 
дящих событий. По-прежнему дети мало интересовались кни- 
гами и играли с детьми более младшего возраста. Неполно- 
ценность детей проявлялась наиболее ярко в том случае, если 
они поступали в массовую школу. Они становились отстаю- 
щими учениками и из года в год сидели в одном и том же 
классе. С каждым последующим годом они все больше отли- 
чались от нормальных школьников. 

'Отдельных из обследованных нами детей родители считали 
нормальными. Эти дети самостоятельно обслуживали себя, 
помогали матерям по хозяйству, дружили и играли со своими 
сверстниками. Их умственная недостаточность начала прояв- 
ляться только в школе. Они с трудом овладевали элементар- 
ными грамотой и счетом и, обучаясь в массовой школе 1—2— 
3 года, всегда оставались неуспевающими учениками. 

Судя по школьным характеристикам, многие из детей не 
сразу приспосабливались к школьной обстановке, не сразу 
усваивали навыки школьника. Они могли во время урока хо- 
дить по классу, есть, играть со школьными пособиями. Не все 
из детей и не сразу научились критически относиться к своей 
работе, интересоваться полученной отметкой, до конца испол- 
нять требования учителя. 

У подавляющего большинства детей речь отличалась бед- 
ностью словаря, примитивностью грамматического строя, сте- 
реотипными неадекватными в данной обстановке выражениями, 
а нередко и косноязычием. 

Часто дети с трудом запоминали буквы, долго не могли 
научиться держать ручку, писать по линейкам; им трудно да- 
вался звуковой и слоговой анализ слов, а при обучении чтению 
они с трудом научались сливать слоги в слова. 

Уже приобретенный навык чтения у некоторых детей им- 


бецильного класса оставался чисто механическим навыком,. 
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дети не понимали смысла читаемых слов. При изложении про- 
читанного дети могли повторить то, что они читали, но пере- 
дать смысл, содержание ‘прочитанного представляло очень 
большие трудности в той или иной мере для всех детей. 

В письме дети делали много ошибок, нередко не дописыва- 
ли слова, пропускали и удваивали буквы и слоги. Применить 
в процессе письма элементарные, усвоенные ими грамматиче- 


ские правила они умели далеко не всегда или применяли пра- 
вила неправильно, механически. 


С большим трудом дети овладевали навыками счета й осо- 
бенно навыками решения задач. Некоторые из них способны 
были лишь механически заучить порядковый счет и таблицу 
умножения, но соответствующее понятие о числе у них не воз- 
никало. При решении задач они нередко не осознавали их со- 
держания, а просто оперировали данными числами, механиче- 
ски применяя к ним заученные правила. Случайные, побочные 
признаки уводили их от правильного решения. 

Такие понятия, как больше — меньше, выше — ниже, коро- 
че — длиннее, старше — младше и т. д., дети усваивали с боль- 
шим трудом. Они недостаточно понимали смысл сюжетных 
картинок. Переносный смысл метафор и пословиц был им 
в большинстве случаев недоступен. Даже там, где на основе 
наглядного материала детям удавалось установить нужные 
смысловые связи, они с трудом оформляли это в речи. 

Все обследованные нами сорок детей были подвергнуты 
психологическому исследованию в Институте дефектологии, 
где у всех были экспериментально обнаружены грубые нару- 
шения познавательной деятельности '. 

Таким образом, диагноз олигофрении, т. е. аномального 
психического развития с недоразвитием наиболее сложных 
форм корковой деятельности, в основе чего лежат остаточные 
явления органических поражений центральной нервной систе- 
мы, перенесенных ребенком внутриутробно или в самые ранние 
периоды его жизни, не вызывал сомнения ни у одного из об- 
следованных нами детей. 

# * 
Е 


Коротко остановимся на физическом состоянии наших де- 
тей. Отставание в физическом развитии наблюдалось у 18 об- 
следованных. Рост этих детей был ниже средней возрастной 
нормы, у части из них были недоразвитая грудная клетка и 
пониженное состояние питания. Многие дети обращали на се- 
бя внимание диспластичным, непропорциональным телосложе- 
нием, чрезмерно длинными или короткими конечностями, акро- 
мегалоидными чертами, излишней полнотой, вялой, согнутой, 


1 Данные ст. научн, сотр. М. С. Певзнер и медико-педагогической 
консультации. 
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‘фигурой, неправильными чертами ли 
лись сколиоз и плоскостопие. Зубы м 
авильным ростом и неправильно! 


ОИ 


как бы «опущенной» 
Очень часто наблюда 
гих детей отличались непр ре 
формой, были подвержены кариесу. Кожа у ряда детей была 
излишне суха, а подкожно-жировой слой выражен недоста- 
точно '. 

Наиболее распространенные и заметные изменения отмеча- 
лись в строении черепа детей. Изменение размеров черепа 
можно проиллюстрировать величиной его окружности в санти- 
метрах. У 25 детей она была уменьшена болыше чем на | см 
по сравнению с возрастной нормой. У 8 детей, наоборот, ок- 
ружность черепа была увеличена больше чем на 1 см. Эти 
данные приводим в табл. 3. 


Таблица 3 
Изменения окружности черепа 


2 Отклонение |Число детей о т 
РиВУНоСтин < уменьшен- я 
черепа от |ной окруж- | кужно- 
возрастной | ностью че- |ОКРУ че 
нормы (в см) репа т раша Е 
ПХ, АИ 7 2 
Зы 8 о 
а. 4 1 
а 3 2 
5 и более . 3 3 
Итого. . 25 8 


У многих детей была изменена и форма черепа. Часто че- 
реп был шарообразного типа, нередко отмечались низкий или 
нависший лоб, скошенный затылок, асимметрии и бугристости 
его. У некоторых детей под кожей лба и висков можно было 
видеть усиленно развитую сеть венозных сосудов. 

У части детей (12 человек) внешние изменения черепа со- 
четались с жалобами на головные боли. У некоторых из них 
головные боли бывали каждый день, У других — реже Не- 
редко головные боли сопровождались головокружением (5 че- . 
ловек). У одного мальчика наблюдались очень резкие присту- 
пообразные головные боли, с головокружением и иногда о 
рвотой. Обычно головная боль появлялась У детей к конц 
дня, а: же дети жаловались на утренние головные = 
ли и боли при нагибании. Нужно учесть, что эти данные, ве- 


1 Данные врача О. Д. Кудряшовой. 
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но, неполностью отражают действительность, так как не- 
которые дети недостаточно понимали задаваемые им вопросы 

о головных болях и головокружениях и затруднялись выразить 

° словами испытываемые ими ошущения. 

| При исследовании внутренних органов, по данным врача 
0. Д. Кудряшовой, у описываемой группы детей очень часто 
наблюдались функциональные нарушения в деятельности сер- 
дечно-сосудистой и дыхательной систем в виде поверхностно- 
сти, неровности и учащения дыхания до 26—30 дыхательных 
движений в | мин., понижения данных спирометрии, большой 
лабильности пульса при частоте его от 90 до 120 ударов в 
| мин, артериальной гипотонии, напряженности сердечных 
тонов и наличии при аускультации сердца шумов неорганиче- 
ского характера различной интенсивности. У некоторых детей 
отмечались ночной энурез, гипогенитализм и крипторхизм. 


Глава ТУ 
РЕЗУЛЬТАТЫ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 


$ 1. ЧЕРЕПНОМОЗГОВЫЕ НЕРВЫ 


Неврологическое исследование детей с синдромом олиго- 
френии обнаруживает у них легкие остаточные симптомы по- 
ражения различных черепномозговых нервов. 

‘Выявление функционального состояния черепномозговых 
нервов, соответствующих ядер и проводящих путей осложняет- 
ся в ходе исследования своеобразными качественными дина- 
мическими нарушениями кортикального порядка. Только при 
учете этой особенности олигофренов и ведении исследования 
в определенных условиях можно Избежать ошибочных сужде- 
ний о состоянии самих черепномозговых нервов. С другой 
стороны, некоторые специальные приемы позволяют при иссле- 
довании функций черепномозговых нервов наблюдать харак- 
терные особенности кортикальной деятельности олигофренов. 

В последующем изложении эти две стороны исследования 
конкретизированы. } 

В отношении порядка изложения мы придерживаемся при- 
вычной схемы исследования отдельных черепномозговых нер- 
вов, хотя содержание самого исследования значительно шире 
и касается целых системных функций мозга (обоняние, зрение, 
слух и пр.). 

В приводимых протоколах исследования инструкции и 
реплики врача выделены курсивом, а ошибочные ответы де- 
тей — полужирным шрифтом. 


1. Обонятельный нерв 


Снижение остроты обоняния было обнаружено у троих 
‘ олигофренов. У двоих из этих детей значительное двусторон- 
нее снижение остроты обоняния было связано с хроническим 
ринитом; у третьего ребенка (с оперированной назоорбиталь- 
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ной грыжей в анамнезе) острота ‘обоняния была снижена пре- 
имущественно только слева. 


Остальные дети хорошо ощущали запахи, но у подавляю- 
щего большинства из них наб с 


людались некоторые своеобраз- 
ные особенности в анализе о . . 


бонятельных ощущений, затруд- 
нявшие подчас исследование остроты обоняния. 


У 10 олигофренов, преимущественно имбецилов, обнаружи- 
лась своеобразная «апраксия» — дети не умели нюхать. Они 
не старались приблизиться к пузырьку с пахучим веществом, 
втянуть в себя побольше воздуха, не раздували ноздрей. При- 
ходилось подносить пузырек вплотную к ноздре ребенка и ин- 
струкцию «понюхай» давать более развернуто и конкретно: 
«Вдохни, втяни в себя воздух» — и затем: «Какой это запах?» 
В этих условиях дети хорошо ощущали запахи. 

Почти все обследованные дети затруднялись в назывании 
тех запахов, которые они хорошо ощущали. 

Так, Нина С. (13 лет) запахи скипидара, камфарного масла 
ощущает и различает; это отражает ее мимика. Но на предъ- 
явление скипидара она говорит: «Это такой...», а камфарного 
масла — «Это тоже запах, разный». 

Валерий С. (12 лет) те же запахи определяет как «рыбий 
жир». На вопрос врача: «А этот запах (скипидар) такой же, 
как тот (камфарное масло), или другой?» — отвечает: «Это то 
же, только цвет разный». Этот ответ показывает, что у маль- 
чика нет четких понятий о том, что такое цвет и что такое 
запах. 

Многие дети определяли скипидар словами «растирать», 
«гуталин», «для красок», «смола», «в керосинной купить мож- 
но», а камфарное масло словами: «для ушей», «капли», «в ап- 
теке стоит». Такие ответы свидетельствуют, с одной стороны, 
о том, что дети правильно узнавали запахи скипидара и кам- 
фарного масла, а с другой — о бедности и конкретности их 
словаря. 

Если, выяснив, что дети хорошо ощущают запахи, мы 
продолжали предъявлять обонятельные раздражения повторно, 
то обнаруживались любопытные, обусловленные состоянием 
тормозных и возбудительных процессов в коре головного моз- 
га, особенности анализа этих раздражений. Дети очень А 
от правильного анализа и адекватной оценки ИредддемЫх 
запахов переходили к неадекватному стереотипному повтор ни 
оценок запахов, бывших ранее. Нередко нары о Е 
реотипы не соответствовали не только характеру раздраж 
ния, но и самому факту их предъявления. 


Например: 


Выдержка из протокола исследования Вали С. (12 лет) 


масло— 
Запахи ощущает, скипидар называет «гуталин», а камфарное 


«не гуталин». 39 


Последовательная дифференциация этих веществ: 


Пахучее вещество 


1 Скипидар 
2 Камфарное 
3 Скипидар 
4 Скипидар 
5 Камфарное 


10 Скипидар 
| Скипидар 
12 Камфарное масло 
13 Камфарное масло 
14 Камфарное масло 
15 Камфарное масло 
16 Скипидар 


Обозначение Гэтого 
щества девочкой 


Гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 


Отдых в течение 5 мин. 


17 Скипидар 
18 Скипидар 
19 Камфарное масло 
20 Скипидар 
21 Камфарное масло 
26 Камфарное масло 
27 Скипидар 
28 Камфарное масло 
29 Камфарное масло 
30 Скипидар 
31 Камфарное масло 
32 Камфарное масло 


Гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 
Гуталин 
Не гуталин 


Гуталин 


. . хватит! 


ва наблюдаются верные отве 
инертным речевым стереотипом 


рушения тормозных и возб 
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Рори 


Выдержка из протокола исследования Наташи М. (12 лет} 


Девочка называет камфарное масло „для ушей“, а скипидар— 
„растирать“ 


— Наташа, называй этот запах »камфарное масло“, а этот 
„скипидар“. Поняла? 


ла. 
№ 
п/п Раздражение Ответ 

1  Камфарное масло Масло... 

2  Скипидар . . . Другой, растирать 
3  Скипидар .. : Масло 

4 Камфарное масло .. . Другой 

5  Скипидар Масло 

6 Скипидар Другой 

Т Скипидар Масло 

— Наташа, открой глаза. Понюхай, это что? 

— Для ушей. 

— А это? 

— Это другой. .. Растирать. 

— Так и говори. Закрой глаза. 

8 Скипидар .. . Растирать 

9 Камфарное масло ... Это для ушей 
10  Камфарное масло ... Это для ушей 
11 Скипидар .. . Растирать 

12  Камфарное масло ...: Для ушей 


Протокол показывает, что в первом случае вместо дифференциации 
девочка просто стереотипно повторяла «масло — другой, масло — другой». 
Во втором случае — она правильно дифференцирует запахи. 


П. Зрительный нерв 


Острота зрения оказалась сниженной у 18 детей (45% об- 
следованных). Снижение остроты зрения зависело главным 
образом от расстройств рефракции (15 человек). Наблюдались 
различные виды нарушения рефракции — миопия, гиперметро- 
пия, астигматизм. Острота зрения при этом колебалась от 0,3 
до 0,9. У двоих детей снижение остроты зрения было обуслов- 
лено поражением роговицы, а у одного — остатками неврита 
зрительных нервов. 

Нарушений цветоощущения в виде слепоты на цвета не бы- 
ло обнаружено ни у одного ребенка. 
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Периметрию удалось провести у 30 детей. Ни у одного 
них не было обнаружено каких-либо четких нарушений п. 
‘зрения (легкие дефекты полей зрения нельзя было исключ 
из-за описываемых ниже трудностей самого исследования). 


Изменения глазного дна! были обнаружены у 23 дел 
(57,5% обследованных). У значительного большинства из н! 
(18 человек) это были изменения сосудов застойного хара 
‘тера. 

Приводим несколько типичных описаний глазного дна. 


1. Саша Х. (12 лет). 

Сосочки зрительных нервов розовые с четкими границами, легкое 
‘расширение вен. Периферия и область желтого пятна без особенностей. 

2. Нина С. (13 лет). 

Сосочки зрительных нервов бело-розового цвета с четкими грани- 
цами, отмечается умеренное расширение вен, извитость их. Периферия н 
‘область желтого пятна без особенностей. 

3. Лера Е. (14 лет). 

Сосочки зрительных нервов бледноваты, контуры их четки, умеренно 
‘расширены вены, периферия без особенностей. 

4, Сережа Х. (12 лет). 

Справа глазное дно рассмотреть не удается из-за поражения рогови- 
‘цы. Слева сосочек зрительного нерва бледен, границы нечетки, вены ши- 
рокие, извитые, местами ход сосудов не виден, легкое проминирование 
«соска. 

5. Наташа М. (12 лет). 


Сосочки зрительных нервов интенсивно розового цвета, границы их 
«слегка стушеваны, вены расширены, извиты. Периферия без особенностей. 


Из протоколов видно, что застойные явления выражались 
в изменении калибра и извитости вен, в изменении цвета со- 


хотя и с колебаниями в интенсивности. При этом изменения 
калибра вен и их извитость были найдены у всех 18 детей, 
изменение цвета сосочка —у 9 детей, а нечеткость его гра- 
ниц —у 8. 

Кроме этого, при исследовании глазного дна были обна- 
ружены следы неврита зрительного нерва (1 человек), анома- 
лия развития сосудов (| человек) и изменения, характерные 
‚для врожденного сифилиса (1 человек). 


Исследование у олигофренов функций зрительных нервов, 
и особенно полей зрения, было затруднено особенностями их 
корковой деятельности. Прийти к правильному суждению о 
состоянии этих функций можно было только при ведении ис- 


зведено ассистентом Глазной 


клиники 1-го Московского ордена Ленина медицинского института им. 


И. М. Сеченова Г. С. Куничевой. 
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следования в определенных оптимальных 
ма: х для . 
условиях. для данного ребенка 


Так, у Вити И. (14 лет) острота зрения п 
довании оказалась равной 0,7—0,8 на оба глаза. Однако со- 
стояние рефракции (эмметропия) и нормальная картина глаз- 
ного дна не могли объяснить такое снижение остроты з ения 
Сделав предположение, что анализ и различение букв могут 
быть облегчены при замедлении темпа- исследования, мы в 
дальнеишем не торопили Витю с ответом и после называния 
им одной буквы обращали его внимание на следующую только 
после паузы в 3 сек. (при обычном темпе исследования паузы 
не превышают | сек.). Действительно, в таких условиях иссле- 
дования Витя без труда назвал все буквы, в том числе и деся- 
той строки. При переходе к прежнему темпу исследования 
анализ и различение букв снова стали возможными лишь до 
7-й строки включительно. 


При исследовании Валерия С. (12 лет) в кабинете работали 
еще два врача. Уже при назывании букв 6-й строки у Валерия 
появились ошибочные импульсивные ответы и неадекватные 
инертные речевые стереотипы. На 10-й строке он правильно на- 
звал только одну букву. Тогда мы перешли в другой, свободный 
кабинет. Там, в обстановке тишины, Валерий правильно назвал 
все буквы, в том числе и буквы 10-й строки; наблюдались все- 
го лишь два неверных импульсивных ответа, которые мальчик 
сам тут же исправил. 


Исследование остроты зрения у Толи А. (10 лет) проводи- 
лось с помошью колец Ландольта, так как Толя еще нетвердо 
знает буквы. Понятия «вверх», «вниз», «вправо» и «влево» 
Толя тоже еше путает. Поэтому ему было объяснено и пока- 
зано (три раза), какон должен указывать рукой в том же на- 
правлении, где находится перерыв кольца (если «дырочка» 
вверху, то нужно поднять руку, если она внизу — опустить 
и т. д.). После этого Толя правильно выполнял задание при 
показе ему колец первой-четвертои строк. При переходе к 
кольцам 5-й строки Толя правильно указал место разрыва 
только на первом кольце, ‘при показе ему следующих а 
продолжал персеверировать первое движение руки. Замедле- 
ние темпа исследования привело к тому, что Толя р 
раз верно указал направление, но затем снова а 
одном и том же движении. Только при сочетании замедле . 
темпа исследования с постоянными дополнительными БСТ 
циями: «Покажи рукой, где дырочка?» Толя а м 
определять ааление разрыва колец не только 
ке, но и на 6-й, и на /-и. а 

Подобные затруднения в рае ры ее Ноа 
цессе исследования остроты зрения на люда. 


а и рас- 
обследованных олигофренов- Трудности появлялись при р : 


ри обычном иссле- 


сматривании последних строк таблиц, т. е. там, где в св ] 
уменьшением размеров графических знаков требовалась отно. 
сительно более тонкая аналитико-синтетическая деятельно 
зрительного анализатора. Вследствие различных особе 
нервных процессов (недостаточная подвижность, б 
внешняя тормозимость, слабость активного тормозного 
са и др.) более тонкий анализ оказывался чрезвычайно 
нимой функцией и легко подменялся случайными неверны: 
ответами и инертными речевыми стереотипами. 

Исследование полей зрения у олигофренов было за рудне- 
но еще в большей мере, чем исследование остроты зрения. (Те 
т иные затруднения наблюдались У 24 обследованных, а \ 


м не удалось исследовать.) Слож 


ЧНостей 
0. 
пр 


МИ 


е дает возможности связывать опи- 


ие нарушения только со зрительным 
исследовании п 


е несколько раз показывать: как нужно 
сидеть, как держать голову, куда и на что смотреть. Приме- 
т сказанного может служить усвоение инструкции Женей Н. 
в лет). 


К я — На какие точки? 
р — На белые. 
Инструкция повторяется, 

— Что ты должен делать? 
—Я буду смотреть на точки... 
Инструкция повторяется. 

— Что. ты должен делать? 


—Я буду смотреть на эту точку (показывает), а когда будет еще эта 
(показывает), я скажу, что вижу. 


и еще скажу «вижу». 


Многие дети, начиная правильно выполнять 3 


«Увидел другую точку?», «Другая точка появилась?» 
— сейчас точек?» и т. д. При 
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‚ «Сколько 
появлении ошибочных ответов обя- 


иК- 
О 


та 


е 
(- 


^ 


ре == а У 


зательно нужно было проверить, помнит ли ребенок, что он 
должен делать. 

Появление в кабинете новых лиц, разговоры, шум также 
вели к резкому возрастанию числа импульсивных неадекват- 
ных ответов, инертных речевых стереотипов, к потере данных 
детям формулировок о том, что нужно делать. 

Ведение исследования в быстром темпе, однообразие зада- 
ваемых вопросов, отсутствие пауз в исследовании, движение 
объекта все время в одном направлении (от периферии к цент- 
ру, например) способствовали образованию инертных речевых 
стереотипов, подменяющих собой адекватные ответы. К тому 
же результату вел и слишком медленный темп исследования, 
без перерывов в течение него. 

Беспорядочность исследования с меняющимися формули- 
ровками того, что ребенок должен делать, с разнообразным 
построением- вопросов, с частыми сменами направления дви- 
жения объекта, с частыми изменениями темпа исследования 
предъявляли большие требования к подвижности нервных про- 
цессов. Это также вело к появлению инертных речевых стерео- 
типов, отказу ребенка от выполнения задания. 

Интересные результаты дало исследование полей зрения у 
Саши Х. (12 лет). Саша правильно понял, что он должен де- 
лать. Он сосредоточенно смотрел на точку фиксации и говорил 
«вижу», когда замечал объект, движущийся от периферии дуги 
к центру. По ходу опыта Саша совершенно правильно повто- 
рил еще несколько раз данную ему инструкцию. В результате 
исследования получилось впечатление о наличии у ребенка 
концентрического сужения обоих полей зрения до 30—40 гра- 
дусов. Но при резком замедлении движения объекта были 
выявлены нормальные границы обоих полей зрения. Все дело 
заключалось в том, что между появлением в поле зрения Саши 

объекта и произнесением им слова «вижу» проходило 3—4 се- 
кунды, в течение которых врач успевал продвинуть объект еще 
на 30—40 градусов. (Такое замедление в протекании нервных 
процессов у Саши было обнаружено и при исследовании у не- 
го обоняния, кожной и мышечно-суставной чувствительности.) 

Следующие два протокола иллюстрируют значение допол- 
нительных вопросов врача в процессе исследования полей зре- 


НИЯ. 


1. Слава Ш. (10 лет). 
— Слава, сейчас одна точка? 


— Одна точка. 
— А сейчас две точки? 


— Две точки. 
Казалось бы, что ребенок дает адекватные ответы, но при изменении 


формы вопросов обнаружилась полная несостоятельность этого предполо- 


жения: : 
` Сколько сейчас точек? 


— Точек. 
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— Сколько точек сейчас? Одна или две? 

— Одна или две, 

2. Шамиль А. (11 лет). ‚ 

— Шамиль, сколько сейчас точек: а 
— Была одна, стало две... Одна-две... одна-две... одна-две.. одна 
— Разве сейчас одна точка? 

— Нет, две, две ... две .. две .. две .. две.., 


— Разве две? 

— Одна. - 

Первый протокол показывает, что ребенок просто инертно повторяет 
слова врача, т. е. дополнительные вопросы мешают исследованию. Во 
втором случае, наоборот, только с помощью дополнительных вопросов 
удается преодолеть инертные речевые стереотипы ребенка и получить 


адекватные ответы. 


Таким образом, исследование полей зрения у олигофренов 
было возможно только при учете общих и индивидуальных для 
каждого из них особенностей кортикальной деятельности. 

При исследовании цветоощущения также необходимо было 
учитывать недостаточное и нетвердое знание детьми названий 
цветов, конкретность и узость имеющихся у них понятий о 
цветах. 

В целом исследование «зрительного нерва» показало, что 
У олигофренов снижение остроты зрения часто обусловлено 
расстройствами рефракции, а у трети всех обследованных свя- 
зано с недостаточностью коркового анализа зрительных раз- 
дражений. В основе этой недостаточности лежат слабость кор- 


торможения и возбуждения особенно сказываются в исследо- 
вании такой сложной и комплексной функции, как поля зре- 
ния. На глазном дне У половины обследованных обнаружива- 
ются легкие изменения сосудов застойного характера. 


Ш, ЛУ, УГ Глазодвигательный, блоковый и отводящий нервы 


Расстройства зрачковой иннервации в виде анизокории, из- 
менении формы и величины зрачков, вялости И асимметрии 
зрачковых реакций на свет были обнаружены почти у поло- 


Косоглазие (сходящееся, расходящееся, по вертикальной 
оси; одностороннее, двустороннее; содружественное) наблюда- 
лось у 12 детей, а птоз — У 3. За отдельными исключениями, 
эти нарушения были легко выражены. Движения глазных яб- 
лок у подавляющего числа детей могли совершаться в полном 
объеме. Диплопии не наблюдалось ни разу. Нерезко выражен- 
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ный нистагм был отмечен у | девочки; еще у нескольких детей 
отмечались 2—3 нистагмоидных толчка в крайних положениях 
"Ана } глазных яблок. 

При задании следить за пальцем врача у большинства оли- 
гофренов движения глазных яблок были замедлены, неплав- 
ны, несколько ограничены в объеме и недифференцированы. 

Они совершались в одном комплексе с поворотом головы в ту 
же сторону, мимическими движениями и даже указательными 
жестами руки. Глазные яблоки могли быть удержаны в край- 
них положениях только в течение очень короткого отрезка 
времени. Распространенные синкинезии не только сопровожда- 


френ ли движения глазных яблок, но нередко являлись и необходи- 
ных гов мым условием осуществления последних; при удерживании го- 
„ ^ ДЛЯ ловы и руки ребенка объем движений глазных яблок у него 
т резко сокращался. Эти факты свидетельствуют о некоторых 
о было особенностях двигательных импульсов к произвольным движе- 
званий ниям мышц-глазодвигателей (в частности, о их недостаточной 
ЯТИЙ 0 силе, недифференцированности и истощаемости). 
Конкретизация словесной инструкции, по которой осуще- 
ПО, ЧТО ствлялись данные движения, и упрощение задания в виде ис- 
овлено ключения из него момента протяженности вели к значитель- 
ых свя- ному изменению характера движений глазных яблок. Они ста- 
х раз- новились плавнее, объемнее, число синкинезий сокращалось, 
Е я глазные яблоки могли быть удержаны в крайних положениях. 
ФИ Для получения такого эффекта вместо указания «Следи за 
кения, | моим пальцем»—нужно было сказать «Посмотри на мой палец» 
ижно- (с соответствующим показом его справа, слева, вверху или вни- 
цессов | зу) или «Посмотри на дверь, на потолок» и т. д. Самой эффек- 
следо- ' ТивноЙй Оказалась такая простая и в то же время эмоциональ- 
я зре- ная инструкция, как «Где мой палец?». Движения глазных 
‚жива- яблок выполнялись по этой последней инструкции, переставая 


быть строго произвольными и становясь компонентом ориенти- 
ровочной реакции. 
Описанные особенности в полной мере относились и к акту 
нервы конвергенции. Конвергенция на приближающийся палец врача: 


была недостаточна или совсем невозможна у 24 детей. 
13- 
и, И 


етрий У. Тройничный нерв 

поло Тригеминальные ‘точки у всех детей были безболезненны. 

‚ледо” Четких нарушений чувствительности локального характера не 

но #” было отмечено ни у кого '!. Однако анализ тех или иных нано- 

точна симых на кожу лица раздражений был недостаточен у всех де- 

иптом тей. Характер этих нарушений был таким же, как и при раз- 
. дражении кожи всей остальной поверхности тела, в связи с 

тьной чем это описано в параграфе о чувствительной сфере. 

тюда” ы 

И 1 Исключение представляет Лера Е. с гипестезией по гемитипу 
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Корнеальные рефлексы при нормальном состоянии 
20 детей были снижены у 9 и отсутствовали у 5 дете: 
щало на себя внимание, что эти изменения корнеальных 
лексов, за исключением двух случаев, были совершенно 
метричны и не сочетались с заметными изменениями ч; 
тельности в области иннервации | ветви тройничного нерва. 

У шестерых детей проверить состояние корнеальных | 
лексов не удалось совсем из-за резкого повышения у них 
щитной реакции смыкания век при поднесении руки врача 
глазам, преодолеть которую нельзя было никакими угово 
и убеждениями. 

Движения нижней челюсти и напряжение жевательной мус- 
кулатуры были достаточны и симметричны почти у всех детей, 
но наблюдать это можно было только в условиях разжевыва- 
ния детьми реальной пищи. 

Задание «Подвигай нижней челюстью» было непонятно 
‘большинству детей. Требовалось показать, как это надо делать. 
В подражательном плане опускание и поднимание нижней че- 
„люсти (открывание и закрывание рта) дети выполняли хоро- 
110, а боковые движения нижней челюсти, которые как изоли- 
фованные произвольные движения практически совершаются 
‘чрезвычайно редко, были затруднены у большинства детей. 
‘Они были замедлены, напряжены, малообъемны, сопровожда- 
«лись синкинезиями мимических мышц, мыши шеи, а иногда и 
рук. 

Некоторым детям так и не удалось выполнить боковые 
„движения нижней челюсти: вместо этого они с напряжением 
‘новорачивали голову или резко перетягивали рот, поочередно 
то влево, то вправо. 

Исследование напряжения жевательной мускулатуры про- 
‘зодилось по инструкциям: «Пожуй!», «Покажи, как ты жуешь». 
Только 11 детей выполнили это задание хорошо. У других де- 
тей можно было наблюдать то очень слабое напряжение же- 
вательных мышц, то резкую замедленность движений, то оби- 
лие синкинезий мимических мышц. У одного ребенка напряже- 
ние жевательной мускулатуры на инструкцию врача «Покажи, 
как ты жуешь» проходило на фоне диффузного напряжения 
мускулатуры всего тела с резким покраснением лица и шеи. 

Конкретизация задания: «Покажи, как ты жуешь хлеб» — 
У 9 детей выявила четкое изменение характера производимых 
ими движений. Движения стали быстрее, дифференцированнее 
`и явно сильнее. 

Однако все же выполнение жевательных движений в вооб- 
гражаемой ситуации оказалось недоступным 14 детям. Четверо $ 
из них просто не производили никаких определенных движе- 
НИИ НИ ПО ОДНОЙ Из инструкций, остальные же заменяли жева- | 
тельные движения другими, более наглядными компонентами 
акта еды. Так, дети вместо жевания открывали и закрывали 
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рот (2 человека), щелкали зубами (1 человек), шлепали гу- 
бами (4 человека), производили сосательные движения (1 че- 
ловек), резко сжимали зубы (1 человек), шевелили губами 
(1 человек), резким рывком производили боковые движения 
нижней челюстью. 

При вкладывании всем этим детям в рот хотя бы очень 
маленького кусочка хлеба, сухаря или еще чего-нибудь подоб- 
ного жевательные движения их резко изменялись и переста- 
вали заметно отличаться от того, как жуют нормальные школь- 
ники. Сохранность жевательных движений в плане безуслов- 


ного рефлекса доказывает кортикальное происхождение их 
нарушений. 


УП. Лицевой нерв 


Асимметрия иннервации мимической мускулатуры в покое 
была обнаружена у 37 детей, что выражалось обычно лишь в 
незначительной сглаженности той или иной носо-губной склад- 
ки. При оскаливании сглаженность носо-губных складок стано- 
вилась гораздо рельефнее. В отдельных случаях асимметрия 
носо-губных складок могла быть выявлена на фоне функцио- 
нальной нагрузки в виде повторного, следующего одно за дру- 
гим оскаливания зубов. На стороне пареза скорее развива- 
лось утомление мышц и обнаруживалась сглаженность носо- 
губной складки. 

Выявлению асимметрии иннервации лицевой мускулатуры 
способствовало также совершение детьми односторонних ми- 
мических движений — закрывание одного глаза, надувание 
одной щеки и др. На стороне сглаженной носо-губной складки 
(на стороне гемипареза или на стороне сухожильного гемисин- 
дрома) эти тонкие мимические движения выполнялись хуже. 
Так, нередко можно было видеть, как, свободно закрывая изо- 
лированно один глаз на «здоровой» стороне тела, ребенок со- 
вершенно не может сделать то же самое на стороне гемина- 
реза. Все его попытки к этому сопровождаются синкинетиче- 
ским подниманием угла рта и наморщиванием лба одноимен- 
ной стороны лица и ведут к закрыванию глаза противополож- 
НОЙ, «здоровой» стороны. 

У некоторых детей асимметрия носо-губных складок стано- 
вилась резче или выявлялась при улыбке (3 человека). У од- 
ного мальчика был обнаружен грубый парез правого лицевого 
нерва по периферическому типу. (Парез развился после ради- 
кальной операции на среднем ухе.) 

Все более тонкие произвольные мимические движения (как 
на стороне гемисиндрома, так и на другой стороне тела) вы- 
полнялись детьми не сразу и отличались замедленностью, не- 
стойкостью, обилием сопровождающих их синкинезий. 
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ии всех мимических движений, особе 
_ стороне гемипареза, наблюдались нарушения включени яв 
буемое движение. Так, например, ребенок начинал оскаливать 
_зубы только на повторные инструкции после ряда неудачных 
попыток в виде напряжения всей мимической мускулатуры. 
При задании крепко зажмурить глаза и не давать их открывать 
можно было наблюдать нарушение включения в сонротивле- 
ние. Ребенок не сразу начинал ‘сопротивляться, нужно было 
дополнительно стимулировать его к этому. Само сопротивле- 
ние (также особенно на стороне гемипареза) часто было недо- 
статочно или очень непродолжительно. 

_ У многих детей, хорошо понимавших даваемые им инструк- 
ции, можно было видеть разницу в характере выполнения ми- 
мических движений по инструкции и по подражанию. Задания 
«оскаль зубы, нахмурь брови, наморщи лоб, надуй щеки» 
очень часто оказывались невыполненными. Дети либо никак 
не выполняли эти задания, либо спрашивали, как это нужно 
делать, либо выполняли задания неверно (например, некоторые 
дети вместо оскаливания зубов открывали рот и высовывали 
язык). 

Для того чтобы дети стали выполнять задания правильно, 

нужно было показать им, что от них требуется. При этом та- 
‘кие более привычные движения, как открывание рта, оскали- 
вание зубов, закрывание глаз, дети копировали свободно; на- 
хмуривание и наморщивание лба (и в меньшей мере надува- 
ние щек) им давались труднее и отличались известной «апрак- 
тичностью». 
Специальное сравнение того, как выполняются произволь- 
ные мимические движения по словесной инструкции и по на- 
глядному образцу, показало, что подражательные движения 
всегда бывают более четки, быстры и сопровождаются мень- 
шим числом синкинезий. 


При выполнен 


УШ. Слуховой и вестибулярный нервы 


“Снижение остроты слуха было обнаружено у восьми оли- 
гофренов (20% обследованных), что было связано с закончив- 
шимся или хроническим воспалительным процессом в среднем 
ухе; степень снижения слуха в большинстве случаев достигала 
умеренной тугоухости, а у двоих детей дело шло о глухоте на 
одно ухо. 
Камертональное исследование слуха нам не удалось про- 
вести у всех наших детей. Главным препятствием к этому по- 
служило то, что длительное вслушивание в звучание камер- 
_ тонас регистрацией конца этого звучания было слишком боль- 
шой нагрузкой для олигофренов; дети быстро переставали при- 
слушиваться, и исследование становилось невозможным. Кро- 
ме того, часть из них не понимала содержания задания. 
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Четких вестибулярных нарушений у детей обнаружено не 
было. Иногда наблюдались установочный нистагм, некоторая 
неустойчивость ребенка в позе Ромберга. Остальные коорди- 
наторные пробы дети выполняли хорошо. 

При обследовании остроты слуха шепотной речью у нор- 
мально слышащих олигофренов наблюдалось большое количе- 
ство ошибочных ответов, которые свидетельствовали не о сни- 
жении у них остроты слуха, а о недостатках кортикального 
анализа слуховых раздражений. Прийти к такому заключению 
помог анализ как самих ошибочных ответов, так и условий, ко- 
торые вели к их появлению или ликвидации. 

Даже при произнесении слов голосом разговорной громко- 
сти с расстояния 6 м олигофрены давали ошибочные ответы, 
чего у их нормальных сверстников не наблюдалось. Уменьше- 
ние громкости произносимых слов в этих условиях вело к воз- 
растанию числа ошибочных ответов. 

Отличием олигофренов от нормальных школьников при ве- 
дении исследования шепотной речью было не только сравни- 
тельно большее количество у них ошибочных ответов, но и то, 
что они воспроизводили даваемые им слова преимущественно 
тоже шепотом, несмотря на дополнительные инструкции врача 
говорить громко. Иначе говоря, в этой конфликтной ситуации 
олигофрены подчинялись не словесной инструкции, а непосред- 
ственному характеру самих раздражителей. У нормальных 
школьников такого явления не наблюдалось. 

При исследовании слуха мы предъявляли олигофренам 
слова-раздражители в двух темпах. При «быстром» — каждое 
последующее слово произносилось тотчас же вслед за тем, как 
ребенок повторял предыдущее. При «медленном» — после каж- 
дого повторенного ребенком слова до предложения ему следу- 
ющего слова давалась пауза в 3 сек. Сравнение соответству- 
ющих результатов исследования показало, что у олигофренов 
обычно резко вырастает число ошибочных ответов при замед- 
лении темпа исследования. (Для нормальных школьников та- 
кие варианты темпа были более или менее безразличны.) 
В этом факте убедительно проявилась характерная для оли- 
гофренов слабость активного тормозного ‘процесса, ограничи- 
вающая возможности аналитико-синтетической деятельности 
коры слухового анализатора. 


Выдержка из протокола исследования Валерия С. (12 лет) 


„Быстрый“ темп „Медленный“ темп 


р Раздражение Ответ мы Раздражение Ответ 
1| ШЩека Щека 1 | Корова | Кассы 
2| Чернила Чернила 2| Собака’ 56 
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к Продолжение 
о ео | мые — 


трый“ темп „Медленный“ темп 
НИ ие 
м разкражене | Ответ а Раздражение Ответ | 
Оооо ОИ 
у 3| Парта Парта 3| Ложка Кошка 
| 4| Внучка Ручка 4| Нос К: 
= 5 | Барабан Барабан 5 | Доска Доска 
г 6 | Носки Носки 6 | Липа Пила 
7 Булка та 7| Яша Саша 
В 8| Лампа Лампа 8| Шея ..Башмак 
9 | Петух Петух 9 | Море ВЕР 
10 | Сахар Сахар 10| Двор Толя 
м | Жук Жук 11 | Курица Курица 
12 | Соль Соль 12 | Слива Велосипед 
13| Дом РЕ, 13 | Зима Зима 
р 14 | Часы Часы 14| Молоко Вагон 
15| Стол Стол 15| Шапка Шапка 
16 | Чашка Чашка 16 | Карандаш Карандаш 
17 Гайка Чайник 17 | Мама И 
18 | Рука Рука 18 | Дедушка Дедушка 
19 | Заяц Заяц 19 | Рубашка Пашка 
20 | Яйцо Кь 20 | Санки Ах 


Таким образом, если относительное замедление обычного 
темпа предъявления раздражений при исследовании остроты 
зрения у большинства олигофренов улучшало условия анали- 
за, то при исследовании остроты слуха этот фактор его ухуд- 
шал (опять-таки у большинства олигофренов). 

Дефекты тормозного и возбудительного процессов в рече- 
вом анализаторе олигофренов сказались и в самом характере 
некоторых наблюдавшихся у них ошибочных ответов. Ясно, что 
исследование остроты слуха шепотной или разговорной речью 
предполагает у ребенка известную подвижность нервных про- 
цессов и способность ребенка легко затормаживать следы пред- 
шествующих слов и различные ассоциации, возникающие в 
связи с каждым новым словом или его элементами. Ответы 
наших детей показали, что у них такое торможение было не- 
достаточным, а инертность следов бывших раздражений и свя- 
занных с ними ассоциаций была повышенной. Е 


я 


Ма 


Поясним сказанное несколькими примерами. 


1. Слова врача Повторение 
ребенком 
Зашей Зашей 
Сядь Сядь 
Сети Сесть 
Заяц х Взять 
Щека Искать 


Произнесение подряд двух глаголов (зашей и сядь) было достаточно, 
чтобы ребенок и дальше инертно воспроизводил глаголы, только одним- 
двумя звуками напоминающими произносимые врачом существительные 


(сети—сесть, заяц—взять, щека— искать), 


2. Слова врача Повторение 
ребенком 
Яша Яша 
Шея Женя 
Море Коля 
Двор Толя 


В данном случае ребенок никак не может затормозить инертный ряд 
имен. Слова, произносимые врачом, определяют выбор того или иного 


имени по принципу акустического подобия. 


3. Слова врача Повторение 
ребенком 
Заяц Заяц 
Яйцо Яиц 
или 
Заяц Заяц 
Яйцо Зайцо 
или 
Щека Щека 
Одно Одна 


Эти примеры показывают инертность отдельных частей слова. 


Недостаточность у олигофренов коркового торможения и 
инертность процесса возбуждения проявились также в неуме- 
нии их воздержаться от ответа в случае плохо расслышанного 
слова. У олигофренов гораздо реже, чем у нормальных школь- 
ников, наблюдались реплики типа «не слышу», «не знаю», 
просьбы повторить слово и обдумывание своих ответов. 


Так, Нина С. (12 лет) не дослышала слова «одно» и «перо». Вместо 
того чтобы сказать, что она не слышит, Нина стала оглядывать комнату, 
стараясь придумать какое-либо слово. Взглянув в окно, она первое слово 
воспроизвела, как «окно», а второе, как «двор». На последовавший затем 
вопрос о том, хорошо ли она слышала, Нина сказала: «Нет, я ‘не слы 
шала». 
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В данном случае девочка не могла затормозить образовавшуюся у нее 
инертную установку отвечать на каждое слово, произносимое врачом 
самым получился конфликт с данной Нине и удержанной ею инструк: 
повторять слова врача. 


Любопытен также протокол, относящийся к Лиде К. 


Выдержка из протокола "исследования Лиды К. (11 лет) 


Раздражение 


№п/п 


Ответ 


Раздражение 


Ответ 


Щека 
Чернила 
Парты 
Внучка. 


©юоючомьоювь- 


Барабан 
Носки 
Булка 
Лампа 
Петух 

. Сахар 
Жук 
Соль 
Дом. 


Часы 


10 
п 


Стол 
Чашка 
Гайка 
Рука 
Заяц 

_ Яйцо 


Щека 
Чернила 
Парта 
Ручка 

А? Громче 
Носки 

Не слышно 
Лампа 
Петух 
Сажать 
Жук 

Соль 

Дом 

Часы 

Стол 
Чашка 
Гайка 
Пробка 
Заяц 

Яйцо 


Корова 
Собака 
Ложка 
Нос 
Доска 
Липа 
Яша 
Шея 
Море 
Двор 
Курица 
Слива 
Зима 
Молоко 
Шапка 
Карандаш 
Мама 
Дедушка 
Рубашка 


Карандаш.Неслышно! 


Дедушка. Не слышно! 


Корова 
Собака 
Кошка 


Доска 
Лебедь. Не слышно! 

Яша 

Шея 

Год. Не слышно! 

Двор 

Птица 

Слива. Не слышно! 

Зима. Не слышно! 
Молоко. Не слышно! 

Шапка 


Мама 


Рубашка 


Санки 


Санки 


Лида недослышала слова под № 5 и 7, воздержалась от ответа и ска- 
зала «не слышно» (№ 7). Слова под № 26 и 29 она снова недослышала, но 


‚воздержаться от неверного 


ответа уже не могла, 


хотя и сказала «не 


слышно». В дальнейшем все слова под № 32—40 Лида слышала и верно 
их повторяла, но, несмотря на это, она продолжала инертно восклицать 
«не слышно!», что, по-видимому, отражало известные затруднения в ана- 
лизе речевых раздражений. 


Описанные нейродинамические нарушения кортикального 
анализа и различения слов у олигофренов становились особен- 
но рельефными при предъявлении им незнакомых или мало- 
знакомых слов. (Из таблицы слов проф. Воячека.) 
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Выдержка из протокола исследования Вали С. 


(12 лет) 


1. Повторение знакомых П. Повторение простых 
и малознакомых слов привычных слов 

Ся Раздражение Ответ ет Раздражение Ответ | 
1| Эй Лампа | 1| Вова Вова 

2 | Язь Ясь 2 | Стул Стул 

3 | Ши Ши 3 | Окно Окно 

4 | Овод у 4 | Сумка Суп 

5 | Спор Письмо 5 | Глаза Глаза 

6 | Заказ Заказ 6 | Голова Голова 
17| Сеча Свечка 7 | Каша Каша 

8 | Еще Еще 8 | Нога Лампа 

9 | Много Луково 9 | Палка 

10 | Жижа Шиша 10 | Уши Уши 

11 | Ну Лук П | Дым 

12 | Сиг а 12 | Лошадь Ножницы 
13 | Руно Е 13 | Девочка Девочка 
14 | Свайка Зайка 14 | Яблоко Яблоко 

15 | Жесть Шесть 15 | Зима Зима 

16 | Закись Восемь 16 | Перо . Перо 
117 | Овин а 17 | Шар Шар 

18 | Дача Дача 18 | Книга Книга 

19 | Езда Звезда 19 | Сахар Сахар 

в Шейка Машинка ||20 | Кукла Кукла 


Зависимость степени различения слов от их привычности 


у здоровых, нормально слышащих лиц известна из практики и 
доказана экспериментально (Н. В. Зимкин и Д. И. Эйдлин). 
Бедность словаря олигофренов и недоразвитие у них отвлечен- 
ных форм мышления ставят их (сравнительно с нормальными 
школьниками) в особо затруднительные условия при исследо- 
вании остроты слуха с помощью слов, подобных словам таб- 
лицы проф. Воячека. Предъявление им простых и знакомых 
слов резко уменьшает число ошибочных ответов. 

Таким образом, функция различения слов и их адекват- 
ного повторения у детей-олигофренов в значительно большей 
‘мере зависит от тех факторов, которые для нормальных школь- 
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ников менее существенны. В основе этой зависимости лел:а- 
имеющиеся у олигофренов нарушения кортикальных нейроди- 
намических процессов, особенности их речи и мышления. 


1Х, Х. Языкоглоточный и блуждающий нервы 


Свисание мягкого нёба и недостаточная подвижность его 
при фонации с обеих или с одной стороны наблюдались у 
8 детей. Голос у этих детей был тих, глуховат и имел гнусавый 
оттенок различной выраженности. У одной девбчки наблюда- 
лось слюнотечение. Нарушений глотания не было ни у одного 
из детей. 

Легкое отклонение язычка от средней линии при достаточ- 
ной подвижности мягкого нёба было отмечено у 21 ребенка. 
Большей частью отклонение язычка входило в число симпто- 
мов гемисиндрома, имевшегося у данного ребенка. 

Рефлекс с мягкого нёба был снижен у 7 детей и не вызы- 
вался у 12. (Доктор М. С. Морозов также очень часто не по- 
лучал рефлекса с мягкого нёба У обследованных им тяжелых 
олигофренов.) Интересно сопоставить этот факт с частотой сни- 
жения или отсутствия у олигофренов корнеальных рефлексов. 
при сохранной чувствительности в зоне иннервации первой 
ветви тройничного нерва. 


Х!. Добавочный нерв 


Поражения добавочного нерва не наблюдалось ни у одного 
из детей. Особенности активных движений и тонуса мышц, ин- 
нервируемых добавочным нервом, описаны в параграфе о дви- 
гательной сфере. 


р ХИ. Подъязычный нерв 


Атрофии и фибрилляции мышц языка не были обнаружены 
ни у одного из обследованных детей. Уклонение языка от сред- 
ней линии при высовывании его было отмечено у 29 детей. 
Степень этого уклонения, за исключением двух случаев, была 
невелика. 

Поднимание и опускание высунутого языка, движения 
языка к левому и правому углам рта, облизывание губ, про- 
ведение языком между зубами и губами, высовывание его 
узеньким и широким выполнялось половиной обследованных 
детей (17 чел.) недостаточно четко, отличались небольшим объ- 
емом и небольшой продолжительностью, сопровождались пер- 
северациями, а также синкинезиями мимических мышц и ре- 
же мышц пальцев рук. Некоторое ускорение темпа исследова- 
ния делало рельефнее эти качественные особенности произ- 
вольных движений языка. У 11 из этих детей можно было кон- 
статировать нарушения праксиса языка. 
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Многие дети подражательные движения языка, как и под- 
ражательные мимические движения, выполняли лучше, чем те 


же движения по словесным указаниям врача (при полном по- 
нимании последних). 


Вкус 


Клиническое исследование вкуса оказалось для детей-оли- 
тофренов очень трудным заданием. Для подавляющего боль- 
шинства из них было слишком сложно в течение определенно- 
го отрезка времени спокойно сидеть с открытым ртом и высу- 
нутым языком и одновременно с этим анализировать наносимые 
на язык раздражения, затормаживая эмоциональные реакции, 
возникающие в связи с этими раздражениями (двигательные, 
мимические и речевые). 


Резюме исследования черепномозговых нервов 


Суммируя результаты исследования черепномозговых нер- 
вов, можно сказать, что у всех обследованных детей с синдро- 
мом олигофрении были обнаружены те или иные остаточные 
симптомы бывших центральных парезов этих нервов и изме- 
нения зрачковых, корнеальных и глоточных рефлексов. Кроме 
того, часто наблюдались легкие изменения глазного дна за- 
стойного характера. 

Остаточные парезы черепномозговых нервов нередко вы- 
ражались в качественных нарушениях функций этих нервов, 
которые возникали порой лишь на фоне известной функциональ- 
ной нагрузки. Дифференцированный характер таких легких 
центральных парезов черепномозговых нервов свидетельству- 
ет об их кортикальном происхождении. 

Кортикальная природа нарушений функций двигательных 
черепномозговых нервов подтверждается и характерными для 
всех олигофренов качественными нарушениями произвольных 
движений, иннервируемых этими нервами. Будь то движения: 
глазных яблок, жевательных мышц, мимической мускулатуры 
или языка — все они (но в разной степени у отдельных олиго- 
френов) ‘были замедлены, неплавны, сопровождались персе- 
верациями, выполнялись не в полном объеме, быстро истоща- 
лись, были мало дифференцированы и сопровождались рас- 
пространенными синкинезиями, а иногда и просто замещались 
другими движениями. Наблюдались трудности включения в 
движение и трудности включения в сопротивление. 

Как мы уже говорили, некоторые из этих особенностей 
ярче проявлялись ‘при исследовании одного нерва, другие — 
другого. Но всегда они были особенно отчетливы при исследо- 
вании наиболее тонких и сложных произвольных движений — 
движений новых и непривычных; движений, выполняемых в 
воображаемой ситуации. Характер выполнения серий последо- 
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вательных движений был тесно связан с требуемым темп 
этого задания. 1 к я 
Конкретизация инструкций и условий эксперимента об! 
но вела к значительному уменьшению или даже ликвидани, 
качественных нарушений функций двигательных черепномоз- 
говых нервов. В ряде случаев оставались лишь те из них, к 
торые были выражением более четких остаточных парезов. 
Исследование функций всех чувствительных черепномозго- 
вых нервов обнаружило динамичные нарушения кортикально- 
го анализа соответствующих раздражений (обонятельных, 
зрительных, слуховых). Ответы детей при анализе этих раздра- 
жений характеризовались неточностью, импульсивностью, не- 
‘‚адекватностью, неправильным употреблением слов. Очень ча- 
сто наблюдались стереотинные инертные ответы при даче раз- 
личных раздражений или даже при отсутствии раздражений. 
‚ Кортикальный анализ был особенно затруднен в отноше- 
нии тонких, слабых раздражений и раздражений новых, не- 
привычных. Возможности кортикального анализа были тесно 
связаны с более или менее индивидуальным темпом предъяв- 
ления раздражений. Конкретизация инструкций и условий экс- 
перимента, введение дополнительных инструкций, отказ от не- 
знакомых для ребенка слов или новых для него обозначений 
раздражителей облегчали кортикальную деятельность соответ- 
ствующих анализаторов. 
Таким образом, качественные особенности функций череп- 
_номозговых нервов, обусловленные нарушениями процессов 
возбуждения и торможения в соответствующих анализаторах, 
имеют в своей основе остаточные явления бывших кортикаль- 
ных поражений мозга. В ряде особенностей функционирования 
как двигательных, так и чувствительных черепномозговых 
нервов проявляются нарушения системной деятельности коры, 
связанной с обобщающей функцией речи. 
Кортикальные нарушения функций черепномозговых нер- 
вов затрудняют исследование состояния самих черепномозго- 
вых нервов и часто вуалируют степень их поражения. 


$ 2. ДВИГАТЕЛЬНАЯ СФЕРА 


Мышечные атрофии и укорочения конечностей в сочетании 
с другими остаточными симптомами парезов были обнаруже- 
ны У 19 обследованных детей. Разница в длине конечностей 
была невелика — 0,5 — 1,0 — 2,0 см и касалась обычно одной 
руки или одной ноги, или даже одной части конечности. Ино- 
гда наблюдалось укорочение конечностей по гемитипу. Мышеч- 
ные атрофии также отличались небольшой выраженностью 
и касались ограниченных групп мыши. Нередко на глаз их 
было трудно уловить, но при измерении конечностей сантимет- 
ром они выявлялись. Наиболее часто встречались атрофии мышц 
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лярных подергиваний при этом так ж 
‘тровозбудимости, характерных для 


ными находками, а следами 
подтверждалось снижением 
повышением соответствующих сухож 

Электромиографическое исследова 
явления пареза. Выражалось это п 
миограммы при активном мышечном 


бывш: 


кистей рук (Шепаг и НуроШепаг). Фибри 


е, к 


рии 


х центральных парезов, 
силы соответствующих мышц и 


тЛьНых 
тие 
ри реги 


сокращении. в уменьше- 


НИИ И неравномерности амплитуд кол 


удлинении латентного периода двигательной 


Приводим несколько примеров (см. рис. 


С. 13 лет. Легкий парез мышц левой кисти: ЭМГ п. Нехог 
а с Чех!. (вверху) и м. Йехог 419. сотши. ргоЁ. $. (внизу) 


при сгибании обеих кистей по сигналу (зв 


линии времени в верхней части рисунка. Время— в сотых долях секунды 


Рис. 2. Игорь К. 11 лет. Легкий дистальный гемипарез х 
^ ЭМГ ш. емепбог 415. а (вверху) НЕ а. 
ы обеих ки. 
. п. (внизу) при разгибании с 
р р сигнала на линии времени в верхней части 
рисунка. Время—в сотых долях секунды 


ебаний 


онку). О 


ллярных и фасцику- 
ак и изменений элек- 


периферических парезов, 
не наблюдалось. Однако то, что эти атро 


акже обнаруживало 


были не случай- 


рефлексов. 


страции электро- 


потенциалов и в 
реакции. 
и 2). 


тметка сигнала на 
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Паретичность конечностей нередко проявлялась в характ. 
ре их поз. Так, при вытянутых" вперед руках паретичная рух: 
слегка пронировалась и сгибалась в лучезапястном суставе 
То же самое можно было видеть при приведении к груди па- 
ретичной руки, согнутой в локте и сжатой`в кулак. Паретич- 
ность ноги проявлялась в некотором отвисании и внутренней 
ротации стопы при лежании ребенка на спине. 

Пассивные движения у обследованных детей были возмож- 
ны в полном объеме. Исключение наблюдалось нами только у 
одной Леры Е., у которой был выраженный правосторонний 
дистальный гемипарез с контрактурами кисти и стопы. 

Выявление состояния мышечного тонуса у подавляющего 
большинства детей (36 человек) было затруднено. Тем не ме- 
нее удалось установить гипотонию у 12 детей, повышение то- 
нуса по пирамидному типу — у одной девочки и повышение 
его экстрапирамидного характера —у 6 детей (с феноменом 
«зубчатки» при этом — у 3 детей). 

Трудности выявления особенностей тонуса заключались в 
том, что врачу постоянно приходилось испытывать противодей- 
ствие со стороны ребенка: трудно было и согнуть, и разогнуть 
предплечье, и супинировать, и пронировать кисть и т. д. Про- 
тиводействие было непостоянно, то оно становилось сильнее, 
то ослабевало, то исчезало совсем. Эти колебания могли быть 
более выражены в одной группе мышц или вообще могли ка- 
саться только одной из них. Указания ребенку расслабить 
руку или ногу у одних детей способствовали уменьшению этого 
противодействия, у других они не давали никакого результата, 
а у третьих только еще более затрудняли исследование. При 
этом нужно подчеркнуть, что описанное явление не зависело 
от непонимания ребенком того, что от него требовалось, или 
от нежелания его расслабить свои мышцы. Можно определен- 
но говорить, что дети, стараясь расслабить свои мышцы, не 
могли этого осуществить. Быстрый темп исследования обычно 
еще больше затруднял исследование, а отвлечение внимания 
ребенка облегчало его. 

Кроме неумения расслабить свои мышцы, у большинства 
детей при исследовании тонуса мышц легко складывались 
инертные двигательные стереотипы в виде тех же движении 
сгибания-разгибания, супинации-пронации, отведения-приведе- 
ния, которые только что пассивно производились врачом. Ука- 
зания врача ребенку не двигать самому рукой (или ногой) 
обычно не оказывали влияния на образование двигательных 
стереотипов, а иногда вели к общему напряжению всех мышц 
конечности. 

У разных детей эти денерваторные нарушения тонуса были 
выражены в разной степени, обычно в паретичной конечности 
резче, чем в здоровой. У детей с гипотонией они были менее 
заметны или отсутствовали вовсе. При повторных исследова- 
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| - ниях у одних и тех же Я 
лебания в о ая определялись значительные ко- 
Грубые нарушения а изменений тонуса. 
сивных, были обнаружены т движений так же, как и пас- 
сторонний дистальный Я У одной Леры Е. (право- 
стопы). У других детей ЬЫ со мовтрантурами кисти и 
полном объеме е движения были возможны в 
аиболее характе 
В еНных [— а ми активных движений у об- 
быстрота и дифференцированность я ТОЧНОСТЬ, ЛОВКОСТЬ, 
бенности характеризовали, с одной а очередь эти осо- 
тичных мышщ, а с другой — все Е, ее 
сложные движения. Последнее оо бт, № 
цему у всех детей особенно страдала мо Ё таг 
Так, при разведении и приведении Детьми о Е 
щей ладонью на столе, при поочередн а и ара 
лу вторым и третьим а И ее ра | 
ии кисти, а также при сгибании и аи р 
ры о ва мелены и напряжены, часто соверша- 
и : ровождались имитационными син- 
И пальцев третий, четвертый и пятый из них 
рывались друг от друга, но зато вся кисть 
совершала объемные движения отведения и приведения, а ча- 
сто еще ладонного и тыльного сгибания. Стремление врача 
| ограничить эти излишние движения вело к еще большему 
уменьшению объема требуемых движений. 
| При постукивании пальцами дети нередко стучали не толь- 
ко вторым и третьим из них, но и всеми остальными. Пра- 
вильное чередование пальцев наблюдалось не всегда, дети | 
| стучали или сразу двумя пальцами или застревали на посту- 
кивании одним из них. Они то почти не отрывали пальцев от 
стола, то стучали чрезмерно сильно. Некоторые дети могли 
выполнить задание только при условии движения всей руки 
вперед. 
Движения супинации и пронации кисти также сопровож- 
дались излишними движениями в виде разведения пальцев в 
| стороны, сгибания, разгибания и ротации кисти. Ограничение 
‘ этих движений опять-таки вело к уменьшению и требуемых 
супинации-пронации. 
| То же самое можно сказать и про движения пальцев ноги, 
шались нередко только вместе с движением сто- 


которые совер 
пы, а тои всей конечности. Интересно отметить, что, выполняя 


это-движение, дети стремились смотреть на свои пальцы. Зри- 

‘тельная афферентация помогала им осуществить это мало- 
‘привычное (в произвольном плане) движение. 

Иногда ‘при выполнении всех описанных произвольных дви- 

} кений наблюдались распространенные вазомоторные реакции, 
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были для них слишком сложны и непонятны. 

Четкое, хотя и незначительное снижение силы мыши в от- 
дельных мышечных группах (по гемитипу, дистальному или 
проксимальному типу, изолированно в одной какой-либо груп- 
пе мышц) было обнаружено у 22 детей. Для лиц, окружающих 
ребенка в повседневной жизни, эти парезы были незаметны. 
Только в единичных случаях можно было говорить о выражен- 
ном снижении мышечной силы. 

Сравнительное исследование статического напряжения 
мышц правых и левых конечностей также выявляло их сла- 
бость. Для этого мы использовали верхнюю и нижнюю пробы 

`Барре и пробу со стоянием ребенка на одной ноге. 

Изучение силы отдельных мышечных групи у большинства 
детей было затруднено так же, как и исследование у них то- 
нуса. Дети не сразу вслед за указанием врача начинали ока- 
зывать сопротивление, а лишь через известный промежуток 
времени. Объяснить это простым непониманием инструкции 
было нельзя, так как детям не только давалась словесная 
инструкция, указывавшая, что им следовало делать, но и по- 
казывалось, как это делать. При повторных выполнениях од- 
ной и той же инструкции снова наблюдались те же самые за- 
труднения включения в сопротивление. Часто можно было 
видеть, как вместо. изолированного сокращения одной группы 
мышц ребенок напрягается весь и только потом уже выпол- 
няет требуемое. Иногда оказывалось, что ребенок развивает 
напряжение в требуемой группе мышц через фазу напряже- 
ния в антагонистической мышечной группе. 

‘Сопротивление, оказываемое детьми, тоже обычно бывало 
недостаточным и длилось в течение очень короткого отрезка 
времени. Дополнительные указания врача: «Держи крепче, 
еще крепче, не давай мне разгибать» и т. п.—не всегда дости- 
гали результата. Наиболее эффективной оказалась такая эмо- 
ционально окрашенная инструкция, как «Кто сильнее — ты 
или я?» По этой инструкции дети развивали достаточную силу 
сокращения мышц, но это усилие тут же быстро иссякало. 

Трудности включения в сопротивление и трудности оказа- 
ния активного сопротивления наблюдались у 25 обследованных 
детей. У ряда детей при всей распространенности этих затруд- 
нений они в относительно большей мере касались паретичных 
групи мышц. 

Все описанные особенности тонуса, активных движений и 
мышечной силы свидетельствуют о нейродинамических нару- 
шениях в коре двигательного анализатора олигофренов. Можно 
рассматривать малый объем движений и их истощаемость как 
следствие недостаточной силы двигательных импульсов. Замед- 
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ити 


ленность и напряженность движений, трудности переключения 


с одного движения на другое, персеверации связаны, очевидно, 
с недостаточной подвижностью нервных процессов, а неточ- 
ность движений, обилие синкинезий — с их недифференциро- 
ванностью и чрезмерной иррадиированностью. 

Качественные динамические нарушения движений прежде 
всего касаются произвольного расслабления тонуса и произ- 
вольных активных движений. К тому же они обычно имеют 
дифференцированный характер по отношению к отдельным 
мышечным группам. Эти факты подтверждают их кортикаль- 
ное происхождение. 

Нейродинамические особенности тонуса и произвольных 
движений выявлялись и при электромиографическом исследо- 
вании. Для иллюстрации этого приводим несколько электро- 
миограмм, относящихся к Вите И. (14 лет), при клиническом 
обследовании которого были обнаружены легкий дистальный 
правосторонний гемипарез и весьма негрубые качественные 
нарушения произвольных движений. 

Мальчику было объяснено, что он должен, услышав звонок, 
произвести тыльное сгибание обеих стоп. Задание было вы- 
полнено, но движения стоп мальчика не были изолированы, 
а сопровождались легким сгибанием голеней и внутренней ро- 
тацией бедер, более заметными справа. Руки лежали спокойно 
вдоль тела, но электромиографически (рис. 3) было зареги- 
стрировано резкое увеличение потенциалов токов действия в 
экстензорах кисти правой руки, что показывает резкую ирра- 
диированность двигательного импульса на стороне бывшего 
гемипареза. 
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ТСек Звонок 

Рис. 8. Витя И. 14 лет. ЭМГ м. ежепзог а1р. сопит. Чех. (вверху) и 11. 

ех{епзог 412. сопит. 1. (внизу) при тыльном сгибании обеих стоп по 
сигналу (звонку) 


о сжимать обе руки в кулак мальчик понял 
и тотчас же начал его выполнять. Однако тоническое напря- 
жение соответствующих мышц отличалось неравномерностью 
и быстрым истощением (рис. 4). Для удержания тонического 
напряжения требовалась дополнительная стимуляция в виде 
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Рис. 4. Витя И. 14 лет. ЭМГ м. Пехог 412. соши. ргой. 4ехе. (вверху) и т. Иехог 915. сошш. рго{. $1. (внизу) 
при выполнении задания: „Сжимай обе руки в кулак“. 
Дополнительные инструкции: „Сжимай руки сильнее“ — отмечены стрелками 
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повторных указаний сильнее сжимать руки в кулак. На рисун- 
ке видно, что амплитуда электрических потенциалов справа 
значительно меныше, чем слева. Это свидетельствует о боль- 
шем истощении тонического напряжения в мышцах паретичной 
руки. Применение повторных словесных инструкций в меньшей 
мере ведет к усилению импульсации также справа. 

Следующие две электромиограммы (рис. 5 и 6) отобража- 


ют характерные для олигофренов особенности мышечного 
тонуса. 


Рис. 5. Витя И. 14 лет. ЭМГ м. ех{епзог р. сотии. $11., записанная тот- 
час же вслед за рядом разгибательных движений левой кистью. Инструк- 
ции: „Расслабь руку“, „Не напрягай руку“ обозначены стрелками 


После того как Витя И. произвел несколько тыльных сги- 
баний левой кисти, по прекращении видимых на глаз движе- 
ний электромиографически (рис. 5) у него продолжали реги- 
стрироваться токи действия в т. ех{епзог 41. сотт. зш., что 
говорит об ‘инертности двигательного импульса. Инструкции 
«Расслабь руку», «Не напрягай руку» не имеют эффекта. 
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Рис. 6. Витя И. 14 лет. ЭМГ шт. ежепзог 41. сотшит. 

Чех{. (вверху) и т. ежепзог 41 сошт. эп. (внизу), 

записанная в момент указания мальчику рассла- 

бить мышцы. Инструкции: „Расслабь руки“, „Держи 
их совсем свободно“ обозначены стрелками 


Сходные же нарушения кортикальной регуляции мышечно- 
го тонуса отображает и рис. 6. На рисунке видно, что указания 
мальчику «Расслабь руки», «Держи их совсем свободно» при- 
вели лишь к возрастанию импульсации в мышцах (опять-таки 
резче в мышцах паретичной кисти). \ 
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Электромиограммы (рис. 7) представляют собой динами, 
выполнения задания приготовиться по первому звонку и 
гнуть кисть правой руки по второму. Вначале (А) м 
правильно выполнял задание. Затем (Б) в ответ на предупре 
ждающий звонок наблюдалось быстро заторможенное мышеч- 
ное сокращение. При третьем и четвертом предъявлениях пары 

сигналов (В и Г) в результате слабости активного тормозного 

процесса мальчик стал разгибать руку в ответ на каждый из —= 
пары звонков. Словесный отчет его по окончании всего задания 
был адекватен данной инструкции: * 


— Витя, расскажи, что ты делал. 


— Когда первый звонок — не двигался, а когда другой — 
вот так. (Производит тыльное сгибание правой кисти.) 
Таким образом, в данном случае на фоне слабости актив- 
ного тормозного процесса мы наблюдаем нарушение взаимо- — 
действия сигнальных систем с недостаточностью словесной ре- 
гуляции произвольных движений. 


Приведенные электромиограммы далеко не исчерпывают 
всего разнообразия нарушений кортикальных нейродинамиче- 
ских процессов, которые наблюдались у олигофренов при та- 
ком исследовании. Важно, что они регистрировались у каждого 
обследованного ребенка. Это согласуется с клиническим пред- 
ставлением о том, что у всех олигофренов наблюдаются оста- 
точные явления бывших поражений двигательного анализато- 
ра, которые нередко выражаются к моменту обследования в 
виде нейродинамических расстройств. 

Сложные двигательные стереотипии, неоднократно упоми- 
нающиеся в литературе о тяжелых умственно отсталых, мы 
наблюдали только у одного ребенка (имбецила). У него то и 
дело возникало стереотипное раскачивание туловища взад и 
вперед. Эти стереотипии тоже можно расценить, как проявле- 
ние инертности в двигательной сфере. 

Гиперкинезы различной локализации и различного харак- 
тера наблюдались у 7 обследованных нами детей. Они были # 
выражены легко и чаще всего представляли собой хореиформ- Ве 
ный тип гиперкинеза. Реже они были тикообразными, атетоид- 
ными, в виде дрожания, а иногда носили комбинированный 
характер. Общим для всех них было то, что они проявлялись р и 
или усиливались при физическом, эмоциональном и интеллек- ее 
туальном напряжении. ) 

Четких мозжечково-координаторных расстройств у обследо- 
ванных детей не отмечалось, за исключением легкого покачи- И 
вания в позе Ромберга и элементов атактической походки (ши- 
рокая постановка ног при ходьбе) у отдельных из них. 

Походка, мимика и артикуляция речи были нарушены у 
подавляющего числа детей. Нарушения походки чаще всего ь 5% 
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Рис. 7. Витя И. 14 лет. ЭМГ т. емепзог 4. сопит. ЧехЁ. при выполне- 
нии задания: „Приготовиться по первому звонку и разогнуть правую 
кисть по второму звонку“ 
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(у 16 человек) сказывались в неправильной установке па] 
тичной ноги — дети опирались на наружный край стопы, р 
ровали стопу несколько внутрь. У отдельных детей при ходь 
наблюдались легко выраженные спастические явления, под 
гивание на носках и некоторая пропульсия. У некоторых дет 
была нарушена штриховая ходьба. 

Однако гораздо заметнее были нарушения походки другог 
рода. У многих детей походка была неуклюжа, напряжена и 
неловка. Дети ходили вяло, медленно, вразвалку, горбились, 
недостаточно отрывали ноги от пбла, «везли» ими, цепляли 
одной ногой за другую. Руки их мало участвовали в акте ходь- 
бы, иногда просто висели вдоль туловища. Некоторые дети при 
той же неловкости и неуклюжести походки делали много лиш- 
них движений. Они ходили торопливо, неровно, раскачивая 
туловищем, размахивая руками, задевая окружающие пред- 
меты. 

Мимика детей с «вялой» походкой также была вяла, за- 
медленна и бедна. У детей с «беспокойной» походкой мимика 
отличалась той же бедностью, но лицо их постоянно выгляде- 
ло оживленным, они то и дело стереотипно улыбались. И тех, 
и других детей объединяли маловыразительное и однообразное 
выражение лица. (Так, у Кости Я. лицо всегда было испуган- 
ным, у Толи С.— дурашливым, у Гены М.— растерянным, у 
Люси К.— сонным и т. д.) У всех детей выражение лица под- 
час не соответствовало ни их возрасту, ни ситуации, ни содер- 
жанию их высказываний. 

Речь всех обследованных детей в большей или меньшей 
степени характеризовали малая выразительность, напряжен- 
ность, бедность интонаций и несоответствие интонаций содер- 
жанию речи, а содержания — ситуации. Нередко дети плохо 
выделяли отдельные слова и части предложений, недостаточно 
четко произносили отдельные слоги и звуки, так что речь их 
производила впечатление как ‘бы несколько смазанной, невнят- 
ной и глуховатой. При этом чаще всего наблюдалась недоста- 
точная дифференцировка таких близких звуков, как шипящие 
и свистящие, ри 4. Трудные звуки ч, ц и щ нередко заменя- 
лись шипящими и свистящими и дажет и тб. Реже отмечалось 
излишнее смягчение звуков и недостаточность их озвончения. 

Эти особенности артикуляции речи сочетались с расстрой- 
ствами ее темпа — то замедлением, то ускорением, что часто 
приводило к искажению слов. Так, торопясь, дети не догова- 
ривали окончания слов, пропускали слоги в длинных словах, 
в результате чего вместо «телевизор» получалось «телезор», 
вместо «понедельник» — «понельник» и т. п. 

На фоне таких нарушений артикуляции речи, характерных 

в той или иной мере всем детям, у отдельных из них наблюда- 
лись псевдобульбарная дизартрия (2 человека) и легкое заи- 
кание (2 человека). 
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Анализ показал, что описанные особенности походки, МИМИ- 
ки и речи обследованных детей зависят в значительной мере 
от тех кортикальных нейродинамических нарушении тонуса и 
активных движений, о которых говорилось выше. 


В несоответствии выражения лица, интонаций и содержа- 
ния речи ситуации проявлялись уже более общие системные 
нарушения корковой деятельности, связанные с функцией сло- 
весного отвлечения и обобщения действительности. Чем более: 
сложные двигательные комплексы и двигательные навыки при: 
ходилось наблюдать у обследованных детей, тем труднее ста- 
новилось соотносить их характерные черты с той или иной осо- 
бенностью тормозного и возбудительного процессов. Но зато 
тем грубее и чаще обнаруживались дефекты сложной систем- 
ной деятельности коры, связанной с речью, дефекты речевой 
организации и регуляции произвольных движений. 


Так, усложняя задания, можно было наблюдать у всех де- 
тей нарушения праксиса и пространственной организации дви- 
жений. Дети выполняли соответствующие задания (скопиро- 
вать положение пальцев рук врача, точно воспроизвести про- 
странственные соотношения рук врача к его телу и т. п.) с бо- 
лее или менее длительными поисками нужных поз; копировали 
позы фрагментарно, зеркально. Свои ошибки они не всегда 
замечали и, что особенно характерно для них, они мало или 
совсем не использовали словесные указания врача, даваемые 
по ходу выполнения задания. Степень практических наруше- 
ний бывала очень различной; важно, что нормальные школь- 
ники того же возраста выполняли те же задания свободно, а 
при возникновении у них затруднений легко справлялись с ни- 
ми, ориентируясь на объяснения врача. 


Большой интерес представляет то, что у детей с клиниче- 
ски выраженными гипертензионно-гидроцефальными синдро- 
мами практические расстройства отличались большой лабиль- 
ностью. Сосредоточив на некоторое время свое внимание, ре- 
бенок мог скопировать относительно сложное расположение 
пальцев рук врача, но наряду с этим он в другие моменты -не 
справлялся с самыми элементарными заданиями. 

Еще большие трудности представляли для детей действия 
с воображаемыми предметами в воображаемой ситуации. Мно- 
гие дети даже не знали, как приступить к этим заданиям, и 
отказывались от их выполнения. Другие переводили задание 
из воображаемой ситуации в конкретную и только так могли 
его выполнить. Так, они расчесывали себе волосы растопырен- 
ными пальцами вместо гребня, искали в комнате карандаш или 
ручку, чтобы показать, как они пишут, и т. д. Часть детей де- 
лала попытку изобразить то или иное воображаемое действие, 
но движения их при этом отличались бедностью, напряжен- 
ностью и невыразительностью. 
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Наблюдение за детьми на уроках письма, ручного тр: = 
ритмики, в мастерских, в игре на перемене показало, с каким | 
трудом и как медленно образуются у них новые сложные дви. г 
тательные навыки. Так, при обучении в слесарной мастерской “АВ 
‘отбивать куски от металлического прута дети в течение но- Г. 
‘скольких уроков учатся только тому, как соразмерять свои } \ 
жения, чтобы не попадать молотком по пальцам. В швейной 
мастерской дети долго учатся вдевать нитку в иголку, не стя- : 
тивать материю ниткой и т. п. Больших усилий требует овла- , 
дение навыком резать материю ножницами по прямой линии. з 
Линия разреза выходит неровной, рваной. Это последнее заня- 
тие дается детям настолько трудно, что лица их краснеют, а | 
тело и руки становятся, по выражению. педагога, «твердыми, 
как камень». 

Если эти примеры иллюстрируют трудности выработки дви- 
гательного навыка, то следующее наблюдение — косность на- 
выка, уже образовавшегося. 

На уроке ритмики дети были разбиты на группы ‘по 3 чело- 
века. Педагог исполнял небольшой музыкальный отрывок, под 
звуки которого одна группа детей должна была пройти по 
залу. Затем после паузы. под ту же музыку. шла по залу дру- 
гая группа детей, затем третья, четвертая, опять первая 
и т. д. После того как дети стали правильно выполнять это 
задание, была дана команда идти всем группам сразу. Однако 
дети, несмотря на повторные указания педагога, продолжали 
ходить отдельными группами. 


Этот пример показывает, как на почве инертности вырабо- 
тавшегося навыка дети оказались не в состоянии ПОДЧИНИТЬ 
свою деятельность новой словесной инструкции. 


Очень ярко недостаточность речевой организации движений 
проявилась и в следующем эпизоде. Дети играли в мяч. Игра 
заключалась в том, что дети и вожатая, стоя в кругу, переда- 
вали мяч из рук в руки. Затем вожатая предложила круг рас- 
ширить так, чтобы она могла, стоя в центре, бросать мяч то 
одному, то другому ученику. Для этого она дала детям коман- 
ду: «Сделать шаг назад!», а сама сделала шаг вперед. Сложи- 
лась конфликтная ситуация, в которой словесный приказ про- 
тиворечил наглядному движению вожатой. Все дети ориенти- 
ровались именно на движение, которое сделала вожатая, и 
поэтому вместо шага назад сделали шаг вперед и столкнулись 
друг с другом. 

Подобные нарушения словесной регуляции произвольных 
движений вследствие различных особенностей кортикальных 
нейродинамических процессов составляют характерную черту 
моторики олигофренов '. 


: Специальное исследование на эту тему было проведено В, И. Лу- 
бовским. 
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Резюмируя результаты исследования двигательной сферы 
олигофренов, мы пришли к выводу, что природа двигательных 
расстройств у них сложна и разнообразна. Во-первых, у них 
имеются симптомы, указывающие на более или менее локаль- 
ные поражения корковых и близлежащих к коре двигательных 
зон больших полушарий (ограниченные атрофии мышц и диф- 
ференцированные парезы). 

Значительная часть паретических явлений в настоящее 
время в школьном возрасте детей выражается только в дина- 
мических нарушениях функций соответствующих групп мышц 
(замедленное включение в движение и в сопротивление, исто- 
щаемость мышечного напряжения, замедленность, неплавность, 
напряженность и недифференцированность активных движе- 
НИЙ) . 

Кроме этих нарушений моторики, у олигофренов многооб- 
разны и сложные системные двигательные нарушения, наруше- 
ния речевой регуляции движений, что обусловлено поражени- 
ем других корковых анализаторов (и в том числе речевых), 
а не только двигательного. Эти системные расстройства, также 
очень динамичные, часто вуалируют и затрудняют обнаруже- 
ние более элементарных двигательных расстройств. 

У отдельных детей имеются легкие нарушения моторики, 
связанные с поражением подкорковых узлов. 

В генезе всех двигательных нарушений большое значение 
играют циркуляторные расстройства в полости черепа (о чем 
речь будет ниже). 


$ 3. ЧУВСТВИТЕЛЬНАЯ СФЕРА! 


Состояние чувствительности у детей с синдромом олигофре- 
нии и умственно отсталых вообще наименее освещено в ли- 
тературе. Это понятно, ибо умственно отсталому ребенку часто 
недоступно как ясное понимание задания, так и активное уча- 
стие в нем, а между тем то и другое необходимо для обычного 
клинического исследования чувствительности. 

У обследованных нами олигофренов болей, парестезий, 
болезненности периферических нервных стволов и симптомов 
натяжения не наблюдалось. 

Исследование кожной, мышечно-суставной и сложной чув- 
ствительности мы начинали с выяснения того, насколько ре- 
бенок может понять и запомнить даваемую ему инструкцию и 
насколько он в состоянии анализировать наносимые ему раз- 
дражения. Убедившись в Том, что ребенок понимает и пра- 
Вильно выполняет задания, мы приступали к самому, исследо- 
ванию. Результаты исследования на правой и левой полови- 
нах тела, на дистальных и проксимальных отделах и на на- 


1 Соответствующие положения этого параграфа характеризуют и осо- 


бенности анализа раздражений, наносимых на кожу лица. 
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ружных и внутренних сторонах конечностей сравнивали. 
‘между собой. 

При малейших признаках утомления и после каждой част; 
исследования ребенку давался отдых (5—30 мин.). Для кон- 
троля отдельные задания предлагались повторно. 

После каждого этапа исследования ребенок опрашивался 
о том, что он ощущал и что говорил. 

Снижение всех видов чувствительности наблюдалось только 
у одной девочки Леры Е. по гемитипу справа; оно было обус- 
ловлено грубым поражением левой внутренней капсулы. У всех 
остальных детей каких-либо четких данных, которые указывали 
бы на расстройства у них чувствительности проводникового 
или периферического характера получено не было (хотя пол- 
ностью исключить наличие легких расстройств чувствительно- 
сти не представляется возможным). 

- Как мы уже сказали, дети не всегда понимали даваемые 
им указания. Особенно это относилось к задаче сравнения 


двух раздражений. Примером могут служить следующие вы- 
держки из протоколов: 


1. Лида К. (11 лег. 

Дается инструкция: «Я буду тебя трогать здесь и здесь. (Показы- 
вается.) Ты будешь говорить, одинаково или нет». Несмотря на все объяс- 
нения, девочка на каждое одиночное раздражение кожи говорила: «Здесь 


сильнее». Задачу сравнения двух раздражений она не поняла 

2. Вова К. (16 лет). 

«Вова, одинаково чувствуешь или нет?» (Наносится легкий укол на 
тыльную поверхность правой кисти.) Не дожидаясь второго раздражения, 
Вова тотчас же говорит: «Одинаково». После нанесения легкого укола на 


тыльную поверхность левой кисти Вова отвечает: «Больно, и ‘здесь оди- 
наково». 


Вове задача сравнения двух раздражений также осталась непонятной. 

3. Сережа С. (12 лет). 

Ту же инструкцию понял правильно и запомнил ее. При нанесении 
‘болевых раздражений булавкой на радиальном и ульнарном краях кисти, 
на дистальном и проксимальном участке руки независимо от порядка на- 
‘несения раздражений Сережа всегда словесно оценивал как более силь- 
ное последнее из двух. В данном случае выполнение задания было невоз- 
можно в связи с большой истощаемостью следового возбуждения. 


Более простые инструкции дети понимали и запоминали тем 
скорее и прочнее, чем в более конкретных условиях и форму- 
лировках они им давались. Так, при исследовании дискримина- 
ционной чувствительности всем детям нужно было показать 
‘циркуль Вебера и как им можно трогать руку то одним, то 
двумя кончиками. При исследовании чувства положения и 

. движения ребенку показывалось, какое направление движения 
пальца называется «вверх», какое «вниз». Боковые движения 
обозначались по тем предметам, которые находились рядом 
(«К двери», «К столу», «К окну» ит. д.). у 

Часто ребенок понимал смысл даваемого ему задания, но 
никак не мог запомнить инструкцию, если она не повторялась 
72 


несколько раз. Появление ошибочных ответов нередко как раз 
и свидетельствовало о том, что ребенок забыл целиком или ча- 
стично данную ему инструкцию. Поэтому такие вопросы вра- 
ча, как: «А сейчас я тебя трогаю?», «Что сейчас — тупо или 
остро?», «Куда сейчас я двигаю твой палец?» и т. д.—подкреп- 
ляли по ходу исследования данную ребенку инструкцию и спо- 
собствовали ее удержанию. 


Добиваясь усвоения ребенком инструкции, мы не стреми- 
лись к дословному ее запоминанию. Опросом проверялось лишь 
то, насколько ребенок понял и запомнил смысл данного ему 
задания. При этом нередко наблюдалось, что дети, зная, что 
они должны делать, могли рассказать об этом только в ответ 
на ряд последовательных конкретных вопросов. 


1. Выдержка из протокола исследования Вити Б. (14 лет) 


а) — Когда я дотронусь до твоей руки кисточкой, ты скажешь: «да». 

— Когда дотронусь кисточкой скажу я «да». 

— Кто будет дотрагиваться? 

—Я, Витя. 

— Кто будет. говорить? 

— Я, Витя. 

Инструкция повторяется. 

— Что ты будешь делать? 

— Говорить «да». 

— Когда? 

— Вы трогать будете. 

6) — Вот видишь. (Показывается циркуль Вебера.) Здесь есть два 
кончика, я могу трогать тебя одним кончиком (показывается), а могу 
двумя (показывается). А ты должен говорить, одним или двумя кончика- 
‘ми я тебя трогаю. 

—Вы будете трогать одним, а потом двумя 

— А ты что будешь делать? 

— Говорить. 

— Что? 

— Какой кончик короткий. Я не знаю, что вы сказали. 

Инструкция повторяется. 

— Что нужно делать? 

— Один кончик или два! 

При появлении ошибочных ответов снова задается вопрос. 

— Что ты должен делать? 

— Про иголки рассказывать. 

— Что? 


2. Выдержка из протокола исследования Саши Х. (12 лет). 


— Вот видишь эти кончики. (Показывается циркуль Вебера.) Я буду 
тебя трогать то двумя, то одним кончиком. (Показывается. А ты Бу 
‚ешь глаза и будешь говорить, сколькими кончиками я теоя трогаю. 
‘скажи, что мы будем делать. 

— Двумя, а потом одной. 

— Трогать кто’будет? 

—Вы. 

— А ты что будешь делать? 

— Гадать. 

Приведенные прото 
‘ку-олигофрену усвоение и запоминание и 


колы показывают, насколько, трудно дается ребен- 
нструкций врача. | 
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| Возможность получить от ребенка правильные ответы пп; 
самом исследовании теснейшим образом зависела от его обще- 
| | го состояния, от контакта его с врачом и от деталей всей о; 

и И ‚ ружающей обстановки. Казалось бы на первый взгляд мало- 
| * существенные моменты резко отражались на способности ре- 
> бенка анализировать наносимые ему раздражения. 

| $ Посторонние шумы и разговоры, присутствие в кабинете 
в : во время обследования лишних лиц, обилие вокруг незнакомых 


предметов — все это отвлекало внимание детей и тем самым 
затрудняло выполнение задания; появлялись ошибочные от- 
р веты. Особенно это касалось исследования более сложных ви+ 


| ‘ дов чувствительности. 
| 
| | |. 1. Выдержка из протокола исследования Тани К. (11 лет) 
|| и" Войдя в кабинет, Таня осматривает его, затем садится за стол и по 
РАНЕ — указанию врача закрывает глаза. На кожу тыльной поверхности ее пра- 
‚ вой руки наносятся раздражения циркулем Вебера. 
№ Количество , № Количество 
п/| прикосновени Ответ п/п] прикосновений ре 
| 
ы Расстояние между ножками циркуля 3 см 
] и 1 Ь. 2 И 1 1 
|" я р. 2 12 2 1 
3 2 2 13 1 2 
4 1 1 14 2 2 
5 1 1 15 1 1 
-6 2 2 16 2 2 
7 1 2 И 2 р 
8 2. 2 18 1 1 
9 1 1 19 2 2 
10 | 2 2 20 1 1 
Расстояние между ножками циркуля 5 см 


21 | 


{ Ро | 
— А кто у вас там, за такой занавеской? 
— Там, Танечка, никого нет. Будь внимательна. 


2 3,2 
1 2 
з 


2 

— Таня, будь внимательна. 
2 1 
роже 


— ОЙ, а кто там? Я боюсь. 
— Пойди, посмотри. (Таня идет, заглядывает за занавес, по- 
том садится за стол.) Исследование продолжается. 


и - я [2 
ь 1 1 34 1 1 
о 


Этот протокол показывает большую отвлекаемость девочки, неумение 
ее сосредоточиться на данном задании. 

Возникновение нового доминантного очага возбуждения (что-то за 
занавеской) выявляет инертные связи заученного числового ряда. 


2. Выдержка из протокола исследования Вовы Б. (16 лет) 


- Вова сидит за столом, прикрыв глаза ладонью левой руки. На тыль- 
ную поверхность его правой руки наносятся раздражения циркулем Вебе- 
ра с расстоянием 3 см между ножками циркуля. 


№ `Количество ] 
п/п| прикосновений Ответ Примечания 
1 2 р 
1 
2 | 2 ры 
3 1 1 
4 2 2 
5 1 не 
6 1 1 
7 2 1 
8 2 . 
9 1 1 
10 2 2 Из яслей, рас- 
у 1 2 положенных на- 
против, вышла на 
12 2 2 прогулку группа 
о детей. Их голоса 
13 1 очень хорошо 
14 1 2) слышны через 
открытое окно 
15 1 2 кабинета 
16 1 2 
И 1 2 | 
18 я 2 
19 й 2 
20 1 1 
21 1 1 
22 я 2 Окно закрыто 
23 2 2 
24 1 2 
95 1 1 


Голоса детей воздействовали на Вову по типу Ее 
Деятельность анализирования раздражений, наносимых а: ей бера, 
была заторможена, осталось инертное повторение последней вер 


ки. раздражения № 10 (два-два-два...). = 


Подавляющее число обследованных детей отличалось позы 
шенной утомляемостью. При развитии утомления они начи 
нали давать ошибочные ответы. Отдых в течение нескольких 
минут или временное переключение детей на другую деятель- 
ность позволяли снова вернуться к прерванному ‘исследованию. 
Однако через 15—30 минут детям требовался уже более про- 
должительный отдых. 

Например: 


1. Выдержка из протокола исследования Люси“ К. (17 лет) 


Девочке на кожу тыльной поверхности правой руки наносятся раз- 
дражения циркулем Вебера при расстоянии между его ножками 5 см. 


Количество ‚| Количество 


ен ре кове. Ответ | поиане. Ответ 
1 2 2 [21 2 2 
2 1 1 [22 2 1 
3 1 1 123 2 2 
4 1 1 [24 1 2 
5 2 2 |5 2 1 
6 2 2 |6 2 2 
7 1 1 15 2 1 
8 1 2 (зевает) 
3 : | 2 2 
ы - 199 2 р 
и 1 1 |830 1 1 
ч5 Г ы 2 Я 
13 1 1 |832 1 2 
14 2 2. |133 ; , 
15 1 1 1184 2 2 
16 1 285 2 . 
17 2 и } 2 
а ы № 1 а 
19 1 /.2 38 | , 
20 1 9 р 1 

| 40 2 У 


По ходу исследования голос девочки становится все более тихим и 
монотонным, появляется зевота; девочке все труднее становится сосредо- 
точиться на анализе того, сколькими кончиками циркуля трогают ее руку; 
ее ответы замедляются, увеличивается количество ошибочных ответов. 


28. 


1 — 


>> 


х 


_ Вию числа ошибочных ответов. Для части детей 


2. Выдержка из протокола исследования Валерия С. (12 лет) 


° Мальчику на симметричные участки кожи обеих рук наносились 
зразбивку то тактильные раздражения кисточкой, то легкие уколы бу- 


_лавкой. 


Раздражение Ответ Раздражение Ответ 


Прикосновение Тронули Укол Укололи 
Укол Уколол Прикосновение | Тронули 
Укол Укололи Укол | 
Прикосновение Тронули Прикосновение 


Укол Укололи Прикосновение | Тронули 


Укололи 


Тронули 


в В это время исследование было прервано, так как мальчика попро- 
сили для исследования в электрофизиологическую лабораторию. Через 
час Валерий вернулся к нам в кабинет. Исследование было продолжено. 


Раздражение Ответ Раздражение Ответ 


| 
Прикосновение Тронули Прикосновение | Укололи 


Укол Укололи „Валерий будь 
внимателен!“ 


1 
Прикосновение Укололи ркоснорение м 


Укол Укололи нули 
Прикосновение Укололи 
Прикосновение Укололи 


Прикосновение | Укололи 


; 

ы 13 

и Осуществление такой простой дифференцировки, как укол и прикос- 
новение, оказалось для мальчика невозможным после часового пребыва- 
ия его в электрофизиологической лаборатории. Он дает верные ответы 
только на первые раздражения, а в дальнейшем инертно повторяет быв- 
шую перед этим оценку, отражая тем самым факт застойности возбуж- 
дения от более сильного раздражения (укола). 


° Большинству из обследованных детей был свойственен свой, 
индивидуальный, оптимальный темп анализирования наноси- 
ых им раздражений. В большинстве случаев это был темп © 
интервалами между двумя последовательными раздражениями 
в 1,52 сек. Ускорение или замедление этого темпа ухудшало 


Условия для анализирования раздражений и вело к возраста- 
‘ оптимальным 


жений был более медленный темп © ин- 
сек. между двумя последовательными 
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емпом подачи раздра 
ервалами в 3—4—5 


раздражениями. Чрезмерное увеличение в 15— 
90 сек. снова вызывало у этих детей значитель увеличени. 
ошибочных ответов. Некоторые дети свободнее анализировали 
наносимые им раздражения при ускорении темпа до 0,5—1 сек. 
между двумя последовательными раздражениями. 3 

Прежде чем переходить к поискам локальных расстройств 
чувствительности, нужно было определить оптимальный для 
каждого ребенка темп исследования. 


1. Выдержка из протокола исследования Нины Л. (15 лет) 


Исследуется дискриминационная чувствительность циркулем Вебера 
на коже тыльной поверхности обеих кистей девочки. Расстояние между 
ножками циркуля 3 см. 


ЕЕ НЕЕ НЕНННС ЗЕ ЗЕЕ ИЕЕНЕНИВИИНИИИИИИИ 


Правая кисть Левая кисть 
Е ЕЕ АОИ 
© 
В а ет о 
Интервалы между раздражениями 1,5—2 сек. 

1 2 2 8 2 2 
2 2 1 9 С” 1 
3 2 2 10 2 1 
4 2 1 И 2 1 
5 1 7. 12 1 1 
6 2 1 13 2 1 
7 1 2 14 2 1 

15 2 1 

Интервалы между раздражениями 3—4 сек. 

16 2 2 25 1 1 
7 1 1 26 2 2 
18 7. 2 27 2 1 
19 у 1 28 2 р. 
20 1 1 29 1 1 
21 2 2 30 1 1 
22 1 2 31 2 2 
23 1 1 32 1 1 
24 2 2 33 я 2 


Замедление темпа 


Условием анализа. 
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раздражений для Нины Л. является благоприятным 


2. Выдержка из протокола исследования Олега Г. (14 лет.) 


Исследуется чувство положения и 


движения П пальца правой руки. 
Производятся легкие движения вверх и 


ВНИЗ В пястно-фаланговом суставе. 


1 
№ | Направление пас- те № Направление пас- нат 
п/псивного движения п/л сивного движения 
Интервалы между раздражениями около 1 сек. 
Веб у 1 Вверх ОЕ Вниз 
бе 
2 | Вниз 7 1 Вверх 
о Зы Вниз 811 - Вверх 
т Вверх и, Вверх 
а р Вниз оу Вниз 
ет 
Интервалы между раздражениями около 2—4 сек. 
ое Вверх 16| 1 Вниз 
12 Вниз Вверх 
13| {| Вверх о ВНИЗ 
1 Вниз Вверх 
р Вверх В Вниз 
19 | Вверх 
| 
Интервалы между раздражениями снова около 1 сек. | 
20 1 Вверх 25 1 Вверх | 
а Вверх ОП Вниз 
22| | Вниз ЕТ Вниз 
23 т Вверх 28 1 Вверх 
24 1 Вниз 29 1 Вверх 
Если у предыдущей девочки Нины Л. относительное замедление тем- 
па нанесения раздражений благоприятствовало их анализу, то у этого 
Й пятствует анализу. Вместо ана- 
мальчика, наоборот, медленный темп пре у м 
лизирования раздражений Олег инертно повторяет р а в Е 
вниз», не считаясь ни с реальным направлением движени у 
самим фактом наличия или отсутствия движения. 
79 
ыя 


3. Выдержка из протокола исследования Сережи Х. (12 лет} 


Исследуется дискриминационная чувствительность циркулем Веб 
на тыльной поверхности кожи правой кисти. Расстояние между ножка» 


циркуля 3 см. 


| Количество прико- | 


| 
№ ес прико- | 
Количество прико | № | | Ответ 


Ответ 


ь 
пп сновений | п/п | сновений | 


Интервалы между раздражениями около 1 сек. 


<> 00:4 © сл м2» 
=юыаюннюыюю 


Интервалы между ра 


„Все!“ 
„Ну, все!“ 


„Хватит!“ 
„Я не могу больше!“ 


нтервалы между раздражениями около 2 сек. 


Этот мальчик безошибочно диффе 

ренцировал количес ‹ й 
при подаче их с интервалами в 2 сек. При предъявлении Не ватеви 
около | сек. наблюдаются ошибочные ответы; при замедлении и: ис- 
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| 


следования (интервалы между раздраж 
и нет, но мальчик испытывает больши 
ликам. 


ениями около 4 сек.) ошибок хотя 
е трудности, что видно по его реп- 


Таким образом, мы действите 
олигофрену требуется свой бо 
оптимальный темп нанесения 
лее благоприятные ус 
тельного анализатора. 


В целом проведенные исследования показали, что функция 
кортикального анализа чувствительных раздражений у детей 
с синдромом олигофрении сохранена. Однако эта функция из- 
менена качественно. Она отражает разнообразные нейродина- 
мические нарушения в коре чувствительного анализатора. Она 
чрезвычаино ранима и лабильна. Поэтому различные шумы 
появление новых лиц, незнакомые предметы действуют на ‘дан- 
ную функцию по типу экстрараздражений и легко затормажи- 
вают ее. В быстром утомлении детей сказывается большая 
истощаемость их тормозных и возбудительных процессов. Не- 
которое убыстрение темпа исследования легко ведет к пере- 
напряжению подвижности нервных процессов. А некоторое за- 
медление темпа исследования перенапрягает активный тормоз- 
ной процесс. 

Индивидуальные различия детей заключаются в том, что 
одни из них особенно чувствительны к обстановке эксперимен- 
та, другие — к замедлению темпа исследования и т. д. 


Дефекты активного тормозного процесса у олигофренов 


льно видим, что каждому 
лее или менее индивидуальный 
раздражений, создающий наибо- 
ловия для функционирования чувстви- 


я рельефно проявились не только при замедлении темпа подачи 


раздражений, но и при нереходе к исследованию более тон- 
ких дифференцировок. Наблюдать это было легко 
при исследовании дискриминационной чувствительности на 
тыльной поверхности руки циркулем Вебера при расстоянии 
между его ножками 5 см и затем 3 см. Содержание обоих за- 
даний одно и то же, и выполняются они оба по одной и той же 
инструкции. Разница заключается только в тонкости требую- 
щейся дифференцировки. Этот фактор и определял собой то, 
что при сближении ножек циркуля анализ раздражении оказы- 
вался затрудненным в силу особенностей активного тормоз- 
ного процесса в чувствительном анализаторе. ы 

Необходимо указать, что ‘нормальные ШКОЛЬНИКИ ТОГО к 
возраста свободно различают прикосновение двух ножек р 
куля “Вебера на тыльной поверхности кисти при оон 
между его ножками 2,26 см (по Веберу). Между м ее 
шинство олигофренов затрудняется в различении ое ан 
новений при сравнительно больших рСОННаЯЕ аа. 
ками циркуля (3, 4 и 5 см). Не те 
У них порога дискриминационной чувствитель р 


а. 
нижении аналитической функции чувствительного Аве 


6 Правдина-Винарская Е. Н. 


Выдержка из протокола исследования Лиды К. (11 лет) 


Исследуется дискриминационная чувствительность тыльной поверхности 
левой кисти 

О ы—ыЫы—ыы— 

№ | Количество прико- № | Количество прико- а 

пп сновений пп сновений 5 


Ответ 


Расстояние между ножками циркуля 5 см 


1 2 2 И 2 2 
2 2 1 12 2 2 
3 2 1 13 2 2 
4 1 2 14 1 1 
5 2 2 15 2 2 
6 1 1 16 2 1 
7 2 2 17 2 1 
8 1 1 18 1 1 
9 1 р 19 1 2 
10 1 2 20 2 2 

2 


Расстояние между ножками циркуля 3 см 


7 2 2 28 2 1 
22 у 2 29 1 1 
23 2 ы 30 7 1 
2 31 2 1 
24 1 2 32 2 1 
25 1 2 33 2 1 
26 р 2 34 1 1 
35 1 1 
— Лида, ты невнимательна! | 36 2 1 
37 2 1 
| 27 | 1 1 АЯ 
1 и 


Ошибочные ответы, наблюдавшиеся у олигофренов при ис- 
следовании чувствительности, в большинстве случаев носили 
характер инертного повторения бывших перед этим оценок 
раздражений. 

Например: 

Экспериментатор перестает наносить раздражения, а ребе- 
нок продолжает инертно повторять бывшую до этого оценку. 


1. Нина С. (13 лет) 


в о № р р: 
пп аздражение ценка | тп аздражение Оценка 
6 | Прикосновение Да 8 Прикосновение Да 


7 | Прикосновение Да Да 


10 
“Ве > Я я 
ч 5. Таня К. (1 лет] 
> № ка ое АЕВНИИНИЕНИИНИИИЫ 
| ° 
| } № Раздражение Оценка № Раздражение Оценка 
ба | пп п/п 
ве. 1| Прикосновение Тупо | 4 Прикосновение Тупо 
| 
2| Укол Остро | 5 | Прикосновение Тупо 
| 
9 3| Прикосновение Тупо Тупо 
- | Тупо 
1 3. Толя М. (11 лет) 
9 (исследование дискриминационной чувствительности) 
| 
№ | Количество прикос- № | Количество прикос- 
пп новений Оценка | пуп КоОний Оценка 
2 
2 1 У Два 3 2 Два 
2 2 1 Два,один| 4 р Два 
Два 
Два 
1 Два 
1 й Два 
; Экспериментатор наносит новые раздражения, а ребенок 
1 продолжает инертно повторять бывшую до этого оценку. 
т 4. Тамара Д. (12 лет) 
1 (исследование дискриминационной чувствительности) 
1 
№ | Количество прикос- № | Количество прикос- 
. пп новений Ответ п/п новений Ответ 
1 
16 1 Один | 21 1 Два 
‚при ис 17 2 Два |22 1 Два 
носил, 18 2 Два |23 1 Два 
оцено 19 2 Два |24 1 Два 
20 1 Два 
ребе А. (11 лет) 
ы Ку. 5. Шамиль А. лет 
оцей у 
в. Раздра е Оценка о: Раздражение Оценка 
ей о а Е } 
а 
бщен* 1 Прикосновение Кисточка || 4 Прикосновение Палочка 
Е : 2 | Давление Палочка 5 | Прикосновение Палочка 
д 3 | Давление Палочка 6 Прикосновение Палочка 
Я 
д 5 83 


В некоторых случаях ответы детей производили впечатле- 
ние адекватных; однако это впечатление было только каж 
щимся; стоило лишь несколько видоизменить эксперимент, что 
бы ошибочность ответов стала очевиднои. 


у 1. Тамара Д. (12 лет) 
(дискриминационная чувствительность) 


] 
1 1 Один 6 1 | Два 
2 2 Два 7 1 Один 
3 1 Один 8 Е 1 Два 
4 2 Два 1 Один 
5 1 Один || 10 1 Два 


То, что раздражения под номерами 6, 8 и 10 оценены неверно, это 


ясно. Оценка же раздражений № 5, 7 и 9 кажется правильной. Однако 
‚стоит лишь изменить порядок наносимых раздражений, чтобы увидеть 
полную несостоятельность ответов девочки: 


№ | Количество прикос- № | Количество прикос- | (5) 
Е енка 
п/п новений Аки п/п новений ы. 
И 2 Один 15 2 Один 
12 1 Два 16. 1 Два 
13 |2. Один у 2 Один 
14 1 Два 
Вместо анализа и оценки реальных раздражений девочка продолжает 
инертно воспроизводить сложившийся у нее речевой стереотип (один— 
два—один—два и т. д.). Образованию этого стереотипа послужили разд- 
оажения № 1—4, дававшиеся в порядке чередования то одного, то двух 
прикосновений. 
2. Валерий С. (12 лет) 
ТЕНИ ЕННЕ НЕ ВОНА 
№ о № р 
Раздражение ценка пи аздражение Оценка 
п/п 
5 | Давление Палочка 9 Давление Палочка 
6 Прикосновение Кисточка || 10 | Прикосновение Палочка 
7 | Давление Палочка 11 | Давление Палочка 
8 | Прикосновение | Палочка || 12 | Прикосновение | Палочка 
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Мальчик «застрял» на инертном повторении оценки «палочка». Такое 


чу. ы обозначение раздражений 8, 10 и 12 явно неверно. Оценка же раздра- 
0. № жений 9 и 1! кажется адекватной. При перемене характера наносимых 
№ аздражений выявляется полное несоответствие оценок ребенка реальному 
характеру раздражений: 
№ р К Е 
и аздражение Оценка 
=_= 7 + 
ка | 
13 | Прикосновение | Палочка | 
а 
14 | Прикосновение | Палочка | 
| 
15 Прикосновение Палочка | 
тн \ 


У отдельных детей наблюдались ошибки в виде инертного 
повторения оценок раздражений, которые вообще не могут 
быть в данном задании. 


1. Толя А. (10 лет). 
У мальчика исследовалась дифференцировка тактильных и болевых 


это раздражений на тыле правой кисти. Он оценивал их как «тоненькие» и 
Е 


нако «остренькие». Затем, после отдыха во мин., у Толи было начато исследо- 
деть вание дискриминационной чувствительности с расстоянием между нож- 
ками циркуля в 2,5 см. Толя оценивал раздражения следующим образом: 
5 Ч прик = 
№ Количество прикос ОНО 
ка пт новений 
1 2 2 
н 
2 1 Остреньким 
3 2 Тоненьким 
‚Н 
2. Таня А. (12 лет). 
Девочка дифференцировала тактильные раздражения кисточкой с 
раздражениями давлением палочкой. Перед этим была исследована диск- 
‚ает риминационная чувствительность. 
о ь 
пп Раздражение Оценка р | Раздражение Оценка 


15 Прикосновение Кисточка | 18 Прикосновение Двумя 


рае 
Г 

16 | Давление Палочка 19 Давление Одним 

р 

к 17 | Давление Палочка | 20 | Давление Палочка 

р. Своеобразные ошибки наблюдались при исследовании дис- 

а криминационной чувствительности. Понятно, что оценка раз- 
дражения в этом исследовании может быть только «один» или 

а | «два»: «трех», «четырех», «пяти» и т. д. быть не может. У не- 

у которых же детей наблюдаются подобные оценки. 
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№ | Количество прикос- 
пп новений 


№ | Количество прикос- 
пп новений 


Оценка 


2 2 14 2 
1 1 15 1 
2 2 16 1 


2. Выдержка из протокола исследования Тани К. (11 лет) 


№ | Количество прикос- 


№ | Количество прикос- 
п/п новений 


п/п новений Оценка 


Оценка 


4 


20 


Я знаю 
числа! 


В приведенных случаях дети вместо адекватной оценки даваемых им 
раздражений повторяли привычный для них заученный числовой ряд, т. е. 
переходили по существу к совсем другому виду деятельности. 


Во всех случаях дети обычно повторяли то, что было ближе 
всего по времени к моменту настоящего исследования, или то, 
что для них являлось наиболее привычным и заученным. 

Эти факты позволяют расценивать такие ошибки, как про- 
явление инертности возбудительного процесса в речедвига- 
тельном анализаторе, источником чего, однако, всегда является 
возбуждение. чувствительного анализатора. 

Состояние утомления, обилие отвлекающих обстоятельств 
(шумы, разговоры, посторонние лица и т. п.), слишком быст- 
рый или слишком медленный темп исследования, как это было 
показано выше, способствовали проявлению инертности возбу- 
дительного процесса. 

Очень большую роль играл порядок нанесения раздраже- 
‘ний. Нанесение их в однообразном, стереотипном порядке с 
одинаковыми промежутками времени между раздражениями 
чрезвычайно способствовало появлению ошибочных ответов в 
виде стереотипного повторения только что бывших адекватных 
оценок. Для возможности исследования у олигофренов локаль- 
ных расстройств чувствительности нужно было максимально 
избегать этих моментов, тем более. что это приходится учиты- 
вать и при исследовании здоровых лиц. 

При исследовании чувства положения и дви- 
жения, наряду с инертными речевыми стереотипами, посто- 
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о наблюдались и инертные двигательные стереотипы. Дети 


ые ‘инертно и в том же порядке производили активные движения 


пальцем, аналогичные тем пассивным движениям, которые 
только что были проделаны врачом. Е 

У одних детей были более выражены речевые стереотипы, 
у других — двигательные. Часто наблюдалось, как образова- 
ние двигательного стереотипа подкрепляет речевой стереотип 
и усугубляет трудности подчинения деятельности ребенка ре- 
чевой инструкции — ребенок начинает оценивать не движения, 
производимые врачом, а свои собственные активные движения. 
Наблюдалось и обратное явление, когда сложившийся инерт- 
ный речевой стереотип определял собой направление движе- 
ний двигательного стереотипа. У некоторых детей приходилось 
наблюдать полную независимость этих двух (речевого и дви- 
гательного) стереотипов вплоть до различного ритма каждого 
из них. Такие явления встречались у олигофренов-имбецилов. 
Наоборот, у олигофренов-дебилов выраженные двигательные 
стереотипы иногда и не складывались; дело ограничивалось 
лишь тем, что ребенок не мог расслабить свою руку и напря- 
гал ее или каждое пассивное движение дополнял активным 
движением этого же пальца или этого и рядом стоящих паль- 
цев. 

Ликвидировать двигательные стереотипы в некоторых слу- 
чаях удавалось дополнительными речевыми инструкциями 
Чаще этот прием давал только временный эффект. Стереотип- 
ные движения не прекращались даже тогда, когда врач отпу- 
скал руку ребенка. 


1. Выдержка из протокола исследования Шамиля А. (11 лет) 


Оценка направления пассивных движений П ‘пальца правой руки 


Направление пас- 
сивного движе- Оценка Примечания 
НИЯ 
1 Вверх Поднимает голову и правую кисть 
тт К двери Поворачивает сюда же голову и 
правую кисть 
7 - ...К вам! Поворачивает сюда же голову и 
| правую кисть 
} 
8 у Вниз Опускает голову и правую кисть 
9 ...К двери| Поворачивает сюда же голову и 
правую кисть 
ю у Вниз Опускает голову и правую кисть 
и Вверх Поднимает голову и правую кисть 
2$ Вниз Опускает голову и правую кисть 
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Продолжение 


Направление пас- 
сивного движе- Оценка Примечания 


НИЯ 


Вверх Поднимает голову и правую кисть 
Вниз Опускает голову, кисть и И палец 


Поднимает голову, кисть и И па- 
лец 


Вверх 


Вниз Опускает голову, кисть и И палец 


Вверх Поднимает голову, кисть и И па- 
лец 


Это исследование иллюстрирует иррадиацию возбудительного процес- 
са в двигательном анализаторе (пассивное движение пальца сопровожда- 
лось движением в том же направлении и головы, и кисти той же руки) 
и образование инертных речевого и двигательного стереотипов, появление 
которых говорит о том, что ребенок перестал подчинять свою деятель- 
ность данной ему инструкции: «Говори, куда двигается твой палец» (ин- 
струкция удержана, и в настоящий момент ребенок повторяет ее верно). 
Интересно отметить, что инертные стереотипы образовались тогда, когда 
пассивные движения стали производиться только в двух направлениях 
(вверх и вниз), определение которых не затрудняло мальчика. 


2. Выдержка из протокола исследования Валерия С. (12 лет) 


Оценка направления пассивных движений ИП пальца правой руки 


№ _ Направление 
п пассивного движе-| Оценка Примечания 
ния 
1 4 Вверх 
= К столу 
3 + Вниз 
4 - К двери Рука напряжена 
= Вверх 
Пассивные движения паль - 

6 ца до: 

$ К столу полняет активным движением того 
ет Вниз же направления 
8 | К двери 


Первые четыре пассивные движения были произведены врачом после- 
довательно «по кругу». Этого было достаточно, чтобы сложился инертный 
речевой стереотип, совершенно неадекватный производимым в дальнейшем 
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аздражениям. Инертн : 
я ее ртНость двигательного импульса сказалась в том, что 
еы дополнялось акти : м, что 
авления активным движениел ВА 
_ напр ния на фоне постоянного мышечного и того же 
апряжения. 


3. Выдержка из протокола исследования Тяли Ш. (15 лет) 
Н рав: ссивны И Ь к 
Оценка направления па В х движений | пальца равс ру 


| ч Направле- 
| | _| № | ние пассив- о | 
п | ного движе- ценка Примечания 
НИЯ 
| 
| еек. 
| | 
| ый 1 1 Вверх 
2 } Вниз 
| 
3 
| 1 Вверх Пассивное движение дополняет 
активным того же направления 
| Вниз Опускает палец 
у Вверх Поднимает палец 
Вниз Опускает палец (объем движения 


увеличивается) 


Вверх Поднимает палец (объем движения 
увеличивается еще, сопровождается 
разгибанием кисти) 

| Опускает палец (одновременно 
| 


сгибает кисть) 


Вниз 
Вниз Поднимает палец и разгибает кисть 
| Вниз Опускает палец и сгибает кисть 
Вниз Поднимает палец и разгибает 


и. 
] кисть 


Этот протокол, относящийся к девочке с тяжелой степенью олигофре- 
нии, показывает, что ответы ее были адекватны только при нанесении 
первых трех раздражений. При этом девочка уже третье пассивное дви- 
жение дополнила активным движением того же направления. В дальней- 
шем у нее сложился двигательный стереотип в виде лоочередного актив- 


ного поднимания и опускания пальца, несмотря на то, что пассивные дви- 
жения не производились совсем. Эти движения становились все более объ- 
емными и диффузными (вовлечение в движение кисти). Вопреки инструк- 

производимые врачом, Ляля инертно 


ции оценивать движения пальца, 
продолжала оценивать свои собственные активные движения, а затем 
рении слова «вниз», что не совпадало ни с на- 


просто застряла на повто 
правлением движения, ни с фактом наличия самого движения. 

) 
Так же. как и при исследовании кожной чувствительности, 
темп исследования имел очень большое значение для образо- 
и двигательных стереотипов. Не 


вания инертных речевых о 
у меньшую роль играл и объем пассивных движений. У части 
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детей инертные стереотипы скорее складывались при мини- 
мальных объемах пассивных движений пальца, у других, на- 
против,— при более значительных. 

Очень ценные данные для понимания механизма образова- 
ния инертных стереотипов были получены при исследовани! 
„Леры Е., у которой имелось четкое снижение мышечно-сустав- 
ной чувствительности по гемитипу справа. 

При исследовании у нее чувства положения и движения на 
левой руке можно было видеть как инертные речевые, так и 
‘инертные двигательные стереотипы. При исследовании того 
же чувства на правой руке наблюдались только речевые 
инертные стереотипы. Эти факты показывают значение про- 
приоцептивных импульсов в образовании инертных двигатель- 
ных стереотипов. 

В процессе исследования чувствительности обращал на се- 
бя внимание еще один момент — отношение детей к заданию 
и к своим ошибкам. В случае непонимания или незапомина- 
‘ния инструкции большинство детей не просило дополнитель- 
ного объяснения или повторения. Не смущаясь, они прямо при- 
ступали к выполнению задания. В случае затруднений в ана- 
лизе наносимых раздражений дети, как правило, не просили 
‘возобновить раздражения, не сосредоточивали внимания на 
своих ощущениях, не обдумывали своих ответов. В лучшем 
случае дети пытались подсмотреть, какое раздражение нано- 
сится врачом. Ответы обычно давались ими уверенным тоном, 
‘без сомнений. Указания врача на то, что они делают много 
ошибок, не очень смущало их, они не прилагали заметных уси- 
лий, чтобы ликвидировать ошибки или ликвидировали их 
только ‘на непродолжительный отрезок времени. Неудача при 
‘выполнении того или иного задания не обескураживала их, и 
‚они тут же брались за выполнение более сложного. Утомляясь 
или отвлекаясь, дети продолжали формально выполнять зада- 
‘ние, инертно повторяя оценки бывших ранее раздражений. 

Некоторые дети говорили о том, что они устали, но это 
‚случалось лишь в ответ. на соответствующий вопрос врача. 
Все это свидетельствует о недостаточной целенаправленности 
‘и критичности детей, об их известной аспонтанности, что об- 
‘условлено нарушением функции коры больших полушарий, 
‚преимущественно их передних отделов. 

В том случае, если исследование проводилось в оптималь- 
‘ном для ребенка темпе, в ‘обстановке максимально полного 
люкоя и при отсутствии утомления наблюдалось закономерное 
возрастание числа ошибочных ответов при выполнении зада- 
ний, связанных с более сложным и абстрактным анализом раз” 
дражений. : 

Для того чтобы проследить эту закономерность, мы разде- 
лили даваемые детям задания на три группы: 


у Задания, связанные лишь 
с констатацией бывшего раздражения 
(анализ его не требуется) 


Сюда относятся задания типа: 1) «Скажешь «да», когда 
я до тебя дотронусь». 2) «Скажешь «да», когда я тебя уколю» 
ит.д. - 


И. Задания, связанные со сравнением 
и дифференцировкой двух контрастных 
раздражений 


1) Тактильное раздражение кисточкой и болевое раздраже- 
‘ние булавкой. 2) Температурные раздражения с разницей 
между ними в 15—25°. 3) Тактильное раздражение кисточкой 
и раздражение давлением тупой палочкой. 


Ш. Задания, связанные со сравнением 
и дифференцировкой однородных 
раздражений, отличающихся друг от друга 
признаками, связанными с абстрактными 
понятиями количества и пространства 


1) Дискриминационное чувство Вебера. 2) Чувство поло- 
жения и движения. 

Учитывая быструю утомляемость детей, а также то, что 
задачей данного этапа исследования являлось лишь просле- 
живание закономерностей, связанных с усложняющимся ана- 
лизом наносимых ребенку раздражений, мы проводили его на 
коже тыльной поверхности правой кисти. Результаты исследо- 
вания правой кисти обычно сравнивались с результатами ис- 
следования левой кисти. Чувство положения и движения иссле- 
довалось на П пальце правой руки, а если нужно, то и левой 
(движение в пястно-фаланговом суставе). 

Оказалось, что задания первой группы (констатация быв- 
тнего раздражения) при благоприятных условиях (знакомая 
обстановка, тишина, оптимальный теми исследования и т. п.) 
были доступны подавляющему большинству детей и выполня- 
лись ими хорошо; ошибок было мало, утомление наступало 
нескоро и легко устранялось. 

Задания второй группы 
раздражений) большинство детей 
Однако ошибки здесь встречались чаще и 


утомление наступало скорее. 
Выполнение заданий третьеи группы (дифференцировка 


раздражений, отличающихся друг от друга абстрактным при- 
знаком) у подавляющего болышинства детей было затруднено. 
Дети давали много ошибочных ответов, не могли самостоя- 
тельно исправить своих ошибок, быстро уставали, отказыва- 


лись от продолжения исследования. 


(дифференцировка контрастных 
также выполняло хорошо. 
были более стойки; 
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1. Выдержка из протокола исследования Жени Н. (13 лет) 
Тыльная поверхность правой кисти. Раздражения наносятся через 


2—3 сек1 


а) Констатация тактильного раздражения кисточкой 


Раздражение 


Ответ 


Раздражение 


Ответ 


© со 4 © бы 5 = 


10 


Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 


Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 


6) Дифференцировка контрастных раздражений (прикосновение 
кисточкой—укол булавкой) 


| 


Раздражение 


Ответ 


Раздражение 


Ответ 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
д 
8 
9 
0 


— 


Прикосновение 
Прикосновение 
Укол 
Укол 
Прикосновение 
Укол 
Прикосновение 
Прикосновение 
Укол 
Прикосновение 


Остро, тупо 


Тупо 
Остро 
Остро 
Тупо 
Остро 
Тупо 
Тупо ^ 
Остро 
Тупо 


Прикосновение 
Прикосновение 
Прикосновение 
Укол 
Укол 
Укол 
Прикосновение 
Укол 
Прикосновение 
Укол 


Тупо 
Тупо 
Тупо 
Остро 
Остро 
Остро 
Тупо 
Остро 
Тупо 
Остро 


в) Дифференцировка однородных раздражений, различающихся 
абстрактным признаком количества (дискриминационная 
чувствительность; расстояние между ножками циркуля 


Вебера 3 см) 


Количество 
прикосновений 


Ответ 


Количество 
прикосновений 


Ответ 


оф -я о сл в © 5 -= 


— 


ююююю ню == 


+ 


1 Порядок исследования а), в), 6). 


дования. 


— 


Ко 


о на нана ю 


Отдых после 


а ню 


ю-ю-вююны 
— 


каждей части иссле- 


3. Выдержка из протокола исследования Гены М. (15 лет) 


Тыльная поверхность правой кисти. Раздражения наносятся 
через 1—2 секл 


а) Констатация тактильного раздражения кисточкой 


а Раздражение Ответ та Раздражение Ответ 
| Прикосновение Да И Прикосновение Да 
Е Прикосновение Да 12 Прикосновение Да 
3 Прикосновение Да Да 
4 Прикосновение Да 13 Прикосновение Да 

Да 14 Прикосновение Да 
5 Прикосновение Да 15 Прикосновение Да 
6 Прикосновение Да 16 Прикосновение Да 
7 Прикосновение Да И Прикосновение Да 
8 Прикосновение Да | 18 Прикосновение Да 
9 Прикосновение Да 9 Прикосновение Да 
10 Прикосновение Да 20 Прикосновение Да 


6) Дифференцировка контрастных температурных раздражений 


(10° и 32) 
№ Раздраже- | № Раздраже- 
п/п Е Оуваь пи а Ответ 
|| 
т 10° Холодная || 14 34° Теплая 
2 34° Теплая | 15 34° Теплая 
3 10° Холодная || 16 10° Холодная 
4 10° Теплая И 10 Холодная 
Холодная 18 34° Теплая 
5 34° Теплая 19 34 Теплая 
6 34° Теплая 20 10° Холодная 
й 10° Холодная 21 34° Теплая 
8 34° ... теплая р 10° Теплая, холодная 
9 10° Холодная 23 10° Холодная 
10 34° Холодная 24 #10. Холодная 
11 10° Холодная 25 34° Теплая 
12 34° Холодная 
13 34% Холодная 
Холодная 
. Холодная 


1 Порядок исследования в), 6), а), г). Отдых после каждой части 


‘исследования. 
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8) Дифференцировка раздражений, различающихся по абстрактному 
признаку количества (дискриминационная чувствительность; 
расстояние между ножками циркуля Вебера 5 см) 


№ Количество № Количество 
в Ответ Ответ 
п/п прикосновений п/п прикосновений 
1 2 з 8 2 2 
2 1 р 9 2 1 
3 1 1 2 
4 2 2 1 
5 2 1 10 1 1 
6 2 2 и 1 1 
7 2 1 12 1 2 
13 1 1 
14 1 2 
15 1 


г) Дифференцировка раздражений по абстрактному 
пространственному признаку (чувство движения И пальца 
правой руки) 


Направле- Направле- 
№ | ние пассив- Откак № ние пассив- О 
п/п | ного дви- п/п ного дви- Ве 
жения жения 
1 1 Вверх 8 — Вверх 
р | Вниз 9 — Вниз 
3 > К двери 10 4 Вверх 
4 — К столу И | Вниз 
5 $ Вниз 12 } Вниз 
6 1 Вверх 13 > К двери 
7 ] Вниз 14 { К столу 
5 К столу 


Приведенные протоколы иллюстрируют возникновение или увеличение 
затруднений в аналитико-синтетической деятельности олигофренов (возра- 
станиа числа ошибочных ответов) по мере перехода от заданий, связанных 
с констатацией раздражений, к заданиям сравнения и дифференциации их, 
а также по мере перехода от анализа конкретных раздражений (укол, 
прикосновение) к анализу более абстрактных (количество прикосновений 


и направление движения) . 


Эти и подобные им наблюдения над другими детьми пока- 
зали, что кортикальный анализ чувствительных раздражений У 
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° олигофренов не просто недостаточен в целом. Анализ соответ- 


ре Е: ствующих раздражений у них тем более затруднен, чем в бо- 
® лее сложных и абстрактных системах связей он совершается. 


Квалификация природы речевых стереотипий очень слож- 
на. Некоторые протоколы, относящиеся к исследованию более 
_ простых видов чувствительности, позволяют рассматривать. 
речевые стереотипы как последствие и проявление нарушений 
подвижности нервных процессов непосредственно в чувстви- 
тельном анализаторе. При трактовке материалов исследования 
сложных видов чувствительности все труднее становится соот- 
носить их результаты с особенностями процессов возбуждения 
и торможения в данном анализаторе. В этих случаях инертные 
речевые стереотипы скорее выступают как проявление инерт- 
ности словесных систем связей. Но, с другой стороны, преоб- 
ладание ошибочных ответов в виде инертных речевых стерео- 
типов при исследовании только сложных видов чувствитель- 
ности, мышечно-суставной в частности, может быть обуслов- 
лено специальным нарушением функции левой нижнетеменной 

области. 

Функциональные нейродинамические расстройства систем- 
ной деятельности коры полушарий в целом в нашем исследо- 
вании с наибольшей полнотой проявились при изучении у де- 
тей функции стереогноза. 

Стереогноз является сложным познавательным процессом и 
«требует не только восприятия внешнего образа’ предмета, 
но и сопоставления его с известным по опыту предметом или, 
точнее говоря, с отпечатком прошлого конкретного образа. 
Следовательно, здесь дело идет не только о сочетании осяза- 
тельного образа с образом положения данного члена, но и о 
запасе прошлых образов и, наконец, об игре ассоциаций как 
при всяком вообще узнавании» '. К этому следует добавить, 
что функция стереогноза теснейшим образом связана с актив- 
ным целенаправленным ощупыванием ?. 

Зная, что у олигофренов несовершенен анализ отдельных, 
относительно простых кожных и мышечно-суставных раздра- 
жений, зная, как несовершенны у них произвольные, особенно 
тонкие, движения, как у них сравнительно бедны и конкретны 
словесные системы связей и насколько им трудна целенаправ- 
ленная деятельность, мы заранее предполагали найти у них 
расстройства этой сложной функции. И, действительно, у всех 
олигофренов были найдены легкие нарушения функции стере- 
огноза, которые выражались в относительном увеличении вре- 
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время это явление послужило предметом спец 


исследования Л. И. Котляровой. м 


‘мени узнавания простых привычных предметов и частом 
узнавании более сложных и менее привычных предметов 
‘также в частоте ошибочных определений. 

В процессе стереогноза обращали на себя внимание с: 
‘движения ощупывания. Многие дети ощупывали предмет тол 
ко в том положении, в каком он был положен им в руку, н. 
переворачивая и не передвигая его по ладони и не ощупывая 
отдельно его выдающиеся части. Некоторые дети вместо ошу- 
пывания просто сжимали и разжимали руку, в которой нахо 
дился предмет. = 

Все олигофрены свободно узнавали предметы, предъявляе- 
‘мые повторно: разница в характере и скорости стереогноза при 
‘ощупывании предметов правой и левой рукой отсутствовала ‘. 

Дети правильно определяли величину, форму и материал 
‘однородных предметов в тех случаях, где синтез этих отдель- 
ных качеств и их словесное обозначение не требовались. При- 
‘мерами последних заданий могут служить следующие: 


1) Перед ребенком раскладывается ряд вырезанных из картона гео- 
метрических фигур: круг, квадрат, треугольник, прямоугольник, ромб. Од- 
на из рук ребенка от него экранируется и на ладонь ее помещается одна 
‘точно такая же геометрическая фигура, какие лежат на столе. Ребенок 
должен, ощупав фигурку, находящуюся у него в одной руке, другой 
рукой указать на такую же, лежащую на столе. 

2) Перед. ребенком раскладывается ряд плоских, одинаковой формы 
и размера кусочков бумаги, дерева, железа, резины, хлопчатобумажной 
`ткани. Так же как и в предыдущем исследовании, ребенок должен соот- 
нести материал кусочка, находящегося у него в руке, с тем, что он видит 
перед собой на столе. 

3) Перед ребенком раскладывается 5 деревянных палочек, каждая 
последующая из которых на 2 см короче предыдущей. Ребенок должен 
‚соотнести длину палочки, находящейся у него в руке, с одной из лежа- 
щих перед ним на столе. 

4) Перед ребенком раскладывается 5 деревянных палочек, каждая 

_ последующая из которых толще предыдущей (диаметр основания возра- 
`стал на 0,5 см). Ребенок должен соотнести толщину палочки, находя- 
щейся у него в руке, с одной из лежащих перед ним на столе. 

Все дети-олигофрены выполняли эти 4 задания быстро и правильно. 
Иногда наблюдались импульсивные неверные ответы, которые дети сами 
тут же исправляли. Словесное обозначение формы или материала уда- 
валось детям не всегда, а иногда производилось неверно. 


Исследование выявило, что правильное узнавание предме- 
тов происходило не столько ‘на основе сложного процесса по- 
следовательного анализа. предъявленного предмета и такого 
же последовательного синтеза отдельных воспринятых ребен- 
ком частей предмета, сколько на основе непосредственного 
воспроизведения конкретного опыта каждого ребенка. 

В тех случаях, когда непосредственное узнавание было за- 
`труднено, мы пытались перейти к опосредствованному. Однако 


оказалось, что уже выделение и словесное обозначение отдель- 
—__ —— 


1 Лера Е. с правосторонней гемигипестезией ощупывала предметы 
только левой рукой, так как правая кисть ее была контрактурирована. 
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ных признаков предмета, что является необходимым звеном 
узнавания малопривычного предмета, у наших детей дефектно. 


В качестве примера приводим следующие выдержки из про- 
токолов: 


1. Соня К. (13 лет). 

На просьбу врача рассказать о свойствах ощупываемого ею пузырь- 
ка рассказала: «Это пузырек. Горлышко тоненькое, такое широкое ... 
Стеклянный ... По форме маленький». Этот ответ девочки показывает, что 
у нее нет отчетливых словесных понятий о толстом и тонком, узком и ши- 
роком, о понятиях формы и размера. 

2. Валя С. (12 лет). 

Валя ощупывала одну за другой две пуговицы — одну квадратную, 
другую круглую. На вопрос о форме второй пуговицы она ответила: 
«Красная или зеленая». На замечание врача, что пуговица «круглая», 
девочка возразила: «Нет, ровная». Эти ответы свидетельствуют о том, что 
у девочки нет четких словесных представлений о таких признаках предме- 
тов, как их форма, цвет, характер поверхности. 

3. Лида К. (11 лет). 

Ощупывание пластмассовой ложки. 

— Из чего эта вещица? 

— Из алюминия. 

— Еще что ты можешь сказать? Какая эта вещь? (Пауза.) 

— Большая или маленькая? 

— Маленькая. 

— Твердая или мягкая? 

— Твердая, мягкая. 

— Теплая или холодная? 

— Холодная. 

— А еще какая? 

— Красивая. 

Сама девочка смогла лишь рассказать, что ложка алюминиевая и 
красивая, но первое из этих определений неверно, а второе не может быть 
установлено путем ощупывания. Остальные определения ложки являются 
просто инертным повторением того, что сказал врач. Эта инертность на- 
столько велика, что при описании свойств следующего предмета (рыбки) 
девочка снова повторяет: «Она твердая, красивая, мягкая». 


Подобные же затруднения наблюдались при описании 
детьми величины, температуры предметов, материала, из кото- 
рого они были сделаны. Естественно, что неумение правильно 
обозначить словом тот или иной признак предмета не вызывает 
возникновения различных адекватных ассоциаций и затрудня- 
ет тем самым анализирование и узнавание предмета. 

Далее оказалось, что ‘сообщение детям отдельных харак- 
терных признаков предметов также не способствует узнаванию. 
Дети или просто инертно повторяли сообщенные им свойства 
предметов или у них возникали случайные ассоциации, только 
уводившие их от правильного указания. 


1. Выдержка ‘из протокола исследования Тани А. (12 лет) 


Ощупывание стула: 

—... Печка. 

— Почему же это печка? 

— Тут вот, как у печки, и тут прямое, 
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— Нет, это не печка. Пощупай лучше. 

—... Не знаю. 

— Ну, расскажи, из чего это сделано? 

— Из пластмассы. 

— Нет, Таня, это деревянная вещичка. Что это? 


—... Не знаю. \: 

— Таня эта вещичка из дерева, и у нее есть четыре ножки. Пощупай, 9 
что это? 

— Не знаю ... Не знаю. 


— У этой вещички на четырех ножках лежит дощечка, а к ней с 0д- 
ной стороны вверх приделана еще одна дощечка. Что это? 

—... Не знаю. 

— Таня у этой деревянной вещички есть четыре ножки и спинка. 
Пощупай, что это? 

—... Не знаю. 

— Еще у вещички есть сиденье. 

—... Это стул. 


Этот протокол показывает, что девочка самостоятельно не могла пра- 
вильно выделить и обозначить отдельные признаки стулика. Сообщение 
ей того, что у ощупываемого ею предмета есть четыре ножки, спинка, 
что он из дерева, не вызывало у нее никаких ассоциаций и не способст- 
вовало узнаванию предмета. Только сообщение девочке такого признака 
предмета, как сиденье, привело к узнаванию предмета. 


} У 
2. Выдержка из протокола исследования Нины С. (13 лет) 
Ощупывание стула. 
— Что это? ... расскажи, что ты чувствуешь... 
Из чего это сделано? .. рассказывай, Нина. й 
— Какая-то дощечка .. из дерева. 
— Какие части’ ты чувствуешь? 
— Большой. 
— Что «большой»? 
— Нина, эта вещица из дерева. У нее четыре ножки. Что это? й то 
— ... Курица. } ж. 
— Нет, это не курица. У этой деревянной вещицы четыре ножки, $ 
спинка. Пощупай хорошо, что это? ы 
— Корова. 
— Нет, Нина. Эта вещь деревянная, имеет четыре ножки, спинку, 
сиденье. Что это? 
— Стул. 
Самостоятельно Нина смогла сказать только то, что предмет из де- ь 
рева. Сообщение ей того, что у ощупываемого ею предмета есть четыре #. 
ножки и спинка, только увело девочку от правильного узнавания в связи Ро ры 
с возникновением случайных ассоциаций («курица», «корова»). Помогло Ь- 


узнаванию опять-таки только сообщение того, что предмет имеет сиденье. 


Эти наблюдения показывают, что у детей имеются затруд- 
нения не только в звене выделения и словесного обозначения 
отдельных признаков предмета, но и в звене их сопоставления 
и обобщения, что ведет к тому, что многие предметы не узна- 
ются или ошибочно определяются по одному из их свойств. 
Такие импульсивные определения особенно часто встречались 
у тех детей, у которых специальное исследование условнореф- 
лекторной деятельности выявило резкую слабость активного 
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тормозного процесса. Иллюстрацией могут служить выдержки 
из протоколов следующих детей: 


1. Ляля Ш, (15 лет). 
Ощупывание вилки. 

— Иголка. 

— Почему же это иголка? 

— Колется. 

— Нет, неверно. 

— Вилка. 

— Почему? 

— Там есть ручка. 

2. Слава Ш. (10 лет). 
Ощупывание куколки. 

— Собака. 

— Нет, это не собака. 

— .. Собака (щупает голову) — мяч. 
— Нет, неверно. 

— Похожа на собаку — ножки есть. 


Резкая инертность словесных связей в ряде случаев также 
мешала правильному узнаванию предметов. 
Например: 


1. Вова К. (16 лет). 
Ощупывание ложки: 


— ... Резина .. Стекло .. Ложка. 
Ощупывание рыбки: 
— ... Резина. 


— Нет, Вова, пощупай хорошо. 

— „.Резина твердая. Рыбка? 

Ощупывание стула: 

—.. Из резины .. Резиновая. 

В данном случае инертность возбудительного процесса проявилась в 
том, что мальчик, однажды сказав слово «резина», в дальнейшем продол- 
жает повторять его при ощупывании и других предметов. 

2. Наташа Е. (14 лет). 

Ощупывание рыбки: 

— ... Какая-то игрушка. 

— Какая же? 

—... Рыбка. 

— Как ты узнала? 

— Потому что она длинная и хвостик, и головка. 


— У собачки ведь тоже есть и хвостик, и головка. Почему же это 
рыбка? 


— Она плавает. 

Ощупывание стула: 

— ... Собачка. 

— Почему? 

— Она с ножками и хвостиком. 

— Ты ошиблась, Наташа. 

—.., Собака... 

Этот случай интересен тем, что на почве инертности возбудительного 
процесса произошла своеобразная контаминация признака ощупываемого 
предмета (ножки у стула) с признаком предмета, который девочка ощу- 
пывала раньше (хвостик у рыбы). Это привело к тому, что стул был оп- 
ределен, как собачка (во-первых, потому, что у собачки есть и ножки, 
и хвостик, а во-вторых, потому, что собачка только что упоминалась в 
реплике врача). 
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Таким образом, проведенное исследование показало, 

у детей с синдромом олигофрении несовершенны и нарушены 
предпосылки, которые делают возможным осуществление 
кого сложного акта, как узнавание предметов путем их ог 
пывания. Время узнавания простых и хорошю знакомых пр. 
метов у них было увеличено (в сравнении с нормальными 
школьниками), а сложные и непривычные предметы дети узла 
вали с трудом или не узнавали совсем. Предпосылками этих 
нарушений функции стереогноза являются несовершенство са- 
мих движений ошупывания, динамические расстройства кож 
ной, мышечно-суставной и сложной чувствительности, нес 
стоятельность в выделении, словесном обозначении, анализе, 
обобщении и сопоставлении © ассоциациями прошлого опыта 
отдельных признаков предметов и отсутствие целенаправлен- 
ности в выполнении задания. 

Поэтому характерные для детей с синдромом олигофрении 
нарушения функции стереогноза говорят не столько о струк” 
турном поражении нижнетеменной области, сколько о ее функ- 
циональной недостаточности, обусловленной нарушениями ря- 
да как более элементарных, так и системных функций боль- 
ших полушарий. 


Для пояснения того, в какой мере все описанные особенности чувст- 
вительности и стереогноза характерны именно для детей-олигофренов, и 
того, в какой мере они свидетельствуют о поражении чувствительного ана- 
лизатора, были обследованы две контрольные группы испытуемых. 

Первую группу составили здоровые дети ученики Ш и УШ классов 
массовой школы (20 человек), вторую — взрослые люди с нормальный 
интеллектом, у которых имелись нарушения чувствительности вследствие 
различных очаговых поражений (7 человек). з 

Обследование здоровых детей показало, что результаты исследования 
у них чувствительности гораздо меньше, чем у олигофренов, зависят от 
условий исследования (время дня, шум, темп подачи раздражений и др.) 
и что эти дети гораздо меньше утомляются в процессе исследования. При 
выполнении таких заданий, как констатация бывшего раздражения и диф- 
ференцирование контрастных раздражений, ошибок у.них вообще не на- 
блюдалось. 

У детей младшего школьного возраста 8—10 лет бывали затруднения 
при анализе более сложных раздражений, отличающихся друг от друга 
признаками, связанными с понятиями количества и пространства (диск- 
риминационная чувствительность и чувство положения и движения). Од- 
нако наблюдавшиеся здесь ошибки, тоже носившие характер повторения 
бывших перед этим адекватных оценок раздражений, встречались гораздо 
реже, были более преходящими («стереотипы короче»), их удавалось лик- 
видировать путем дачи дополнительных речевых инструкций. При иселе- 
довании чувства движения ошибок было больше при анализе пороговых 
движений. 

У детей старшего школьного возраста, 14—15 лет, при выполнении 
тех заданий, которые мы им давали, ошибок, как правило, совсем не 
было, встречались лишь отдельные, случайные ошибочные ответы. 

При исследовании стереогноза как младшие, так и старшие школь- 
ники, за некоторыми исключениями, свободно узнавали все предметы 
нашего набора. Время ощупывания было сравнительно короче, чем у оли- 
гофренов того же возраста. По ходу обследования дети хорошо рассказы- 
вали, что они ощущают, и на основании каких признаков узнают предмет. 
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Вторую контрольную группу испытуемых составляли 7 человек в в03- 
расте от 40 до 63 лет с нормальным интеллектом и очаговыми расстрой- 


ствами чувствительности. 
Диагнозы их были следующие: о И ВОЙ 

1. Невралгия тройничного нерва с очень легкой тактильной и боле 

ней в области иннервации второй ветви. ь 
о оуникузярный миэлоз с полиневритическими расстройствами чУВ- 
ъьности дистального типа. ты > 
т сталовные явления ранения левой лобно-теменной области с легкой 
темигипестезией справа и припадками судорог Джексоновской эпилепсии 
правой руки. 

4. Остаточные явления касательного ранения правой теменной обла 
сти с наличием в статусе преимущественно дистальной гемигипестезии. 

5. Последствия гипертонического инсульта в корково-подкорковой об- 
ласти слева с наличием в статусе гемигипестезии справа. 

6. Остаточные явления гипертонического инсульта капс 
лизации с гемигиперестезией справа. 

7. Церебральная форма облитерирующего тромбангиита с левосторон- 
ними дистальными гемипарезом и гемигипестезией и астереогнозом. 

Для всех испытуемых, несмотря на столь различный генез нарушений 
чувствительности, было характерно следующее: 

1) Целенаправленность в выполнении заданий. Большие паузы перед 
ответами, обдумывание их. 

2) Частота ответов «не понял», «не знаю». Просьбы уколоть посиль- 
нее, жалобы: «плохо чувствую», «очень далеко». 

3) Улучшение восприятия при увеличении пауз между раздражениями 
и усилении раздражения или увеличении площади раздражителя. 

4) Четкая разница в характере ответов при раздражении нормальных 
участков кожи и пораженных (независимо от уровня поражения централь- 
ной нервной системы). 

5) Восприятие и словесная оценка не всех раздражений, наносимых 
на пораженные участки кожи, а только части из них. 

6) Наличие при исследовании в зоне измененной чувствительности 
ошибочных ответов в виде инертных речевых стереотипов наряду сошиб- 
ками другого рода. 

Таким образом, характер выполнения заданий при исследовании чув- 
ствительности у детей-олигофренов отличен от того, как это делают и 
нормальные школьники, и больные с очаговыми- поражениями централь- 
ной нервной системы. 

Ошибочные ответы в виде инертного стереотипного повторения быв- 
ших ранее правильных оценок раздражений наблюдаются у всех трех ка- 
тегорий испытуемых. Возникновение их у нормальных школьников в ка- 
честве преходящих расстройств кортикальной деятельности и возникнове- 
ние их у больных с расстройствами чувствительности в результате очаго- 
вых поражений мозга подтверждает еще с одной стороны мысль о том, 
что и у олигофренов их происхождение неоднородно, а квалификация их 
требует специального анализа. 


лярной лока- 


$ 4. РЕФЛЕКТОРНАЯ СФЕРА 


Изменения рефлекторной сферы были обнаружены у всех 
обследованных детей. Эти изменения были двусторонними. 
Однако обычно на одной стороне тела (если имелся гемипа- 
рез, то на стороне гемипареза) они были более многообразны 
и более выражены. 


Изменения сухожильных рефлексов наблюдались у всех 
40 обследованных, и в 11 случаях они были симметричны. 
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У 29 детей сухожильные рефлексы были изменены преи; 
ственно на одной стороне тела (у 20 — на правой и у 


левой). Е. 
Брюшные рефлексы были изменены у 31 ребенка. У 
тей они были изменены симметрично с обеих сторон. У $ 

бенка наблюдалось изменение этих рефлексов преимущ: 
но на одной стороне тела (у 12—на правой и у 9—на л 
Подошвенные рефлексы были изменены у 38 детей. 
ребенка они были изменены также симметрично с обеих | 
рон. У 7 детей наблюдались изменения этих рефлексов 1 


имущественно на одной стороне тела (у 4 — на правой иу 3 
на левой). 
Рефлекс Майера был нарушен у всех 40 обследованных. 


У 28 детей он был изменен с обеих сторон без преобладания 
степени поражения на одной из них. У 12 детей наблюдалось 
изменение рефлекса Майера преимущественно на одной сто. 
роне тела (у 5 — на правой и у 7— на левой). 
атологические рефлексы были обнаружены у 36 детей. 
У 20 детей они наблюдались с обеих сторон. У 16 детей они 
наблюдались или были более выражены преимущественно на 
одной стороне тела (у 8 — на правой и у 8 — на левой). 
Все эти данные представлены в следующей таблице. 


Таблица 4 
Преобладающая сторона 
№ поражения 
Наименование рефлекса 
пуп Р=$ | р>$ | р<$ 
1 Сухожильные рефлексы И 20 9 
2 Брюшные рефлексы 10 12 9 
3 Подошвенные рефлексы 31 4 3 
4 Рефлекс Майера 28 5 7 
5 Патологические рефлексы 20 8 8 


Повышение периостальных и сухожильных рефлексов на- 
блюдалось у подавляющего большинства детей. Обращало на 
себя внимание то, что у 17 детей были повышены все рефлек- 
сы. Такое тотальное изменение их свидетельствует об извест- 
ной распространенности поражения мозга. На фоне общего 
повышения рефлексов отдельные из них отличались особой 
высотой. Часто встречалось преобладание рефлексов по геми- 
типу, но у некоторых детей были повышены только 1—2 реф- 
лекса. 

Повышение сухожильных и периостальных рефлексов обыч- 
но сочеталось с расширением зоны их вызывания и укороче- 
нием их скрытого периода. Рефлексы начинали вызываться 
при минимальных раздражениях; приобретали клонирующий 


или тонический характер; сопровождались последующими 
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движениями; в рефлекторный ответ вовлекалось большее, чем 
в норме, количество мышц. Эти особенности сухожильных 
рефлексов говорят об уменьшении влияния коры на спиналь- 
ные двигательные центры, об их растормаживании. 

Однако наряду с этим те же самые сухожильные рефлексы 
характеризовались и чертами обратного знака, говорящими, 
наоборот, о возрастании влияния коры на спинальные реф- 
лекторные дуги, об их затормаживании. Заторможенность спи- 
нальных рефлекторных дуг проявлялась в значительных труд- 
ностях вызывания сухожильных рефлексов и временами в не- 
значительности их амплитуд. 

В процессе обследования при нанесении через каждые 1— 
2 сек. ряда раздражений наблюдались последовательно то 
очень высокие рефлексы, то резко заторможенные. Иногда в 
ответ на раздражение вообще не появлялось двигательного 
эффекта. 

Если откладывать по оси ординат сравнительные ампли- 
туды движения голени, определяемые на глаз, а по оси абс- 
цисс — отрезки времени между последующими раздражения- 
ми сухожилия четырехглавой мышцы в 1—2 сек., то неравно- 
мерность коленных рефлексов может быть представлена сле- 
дующим образом (рис. 8). 


Я 


- 


Рис. 8. А—Таня К. (Левый коленный рефлекс.) Б—Сережа Х. 
(Правый коленный рефлекс.) В—Таня А. (Правый коленный 
рефлекс.) Г—Тамара Д. (Правый коленный рефлекс.) 
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Такую лабильность сухожильных рефлексов, обнар} я 
щих на протяжении отрезка времени меньше одной ми 
взаимно противоположные влияния коры на спинальные 
гательные центры, следует рассматривать как проявлени 


ших полушарий. 

При сопоставлении у одних и тех же детей клинических 
особенностей сухожильных рефлексов и результатов спени- 
ального исследования их условнорефлекторной деятельности 
оказалось следующее. Дети, у которых корковые нейродинами- 
ческие процессы характеризовались прежде всего выраженно- 
стью пассивных форм торможения, обладали расторможенны- 
ми сухожильными рефлексами, более или менее равномерными 
при даче ряда раздражений. У детей же с относительно рез- 
ким преобладанием раздражительного процесса над тормоз- 
ным сухожильные рефлексы вызывались особенно трудно и 
отличались наибольшей неравномерностью. 

Таким образом, характер сухожильных рефлексов у оли- 
гофренов отражает не только преобладание стороны пораже- 
ния и факт нарушения кортикальной нейродинамики!, но и 
несовершенство и непостоянство кортикальной регуляции бо- 
лее элементарных уровней нервной системы. 

Трудности вызывания резко повышенных сухожильных 
рефлексов наблюдались у олигофренов параллельно с денер- 
ваторными изменениями мышечного тонуса. Неравномерность 
сухожильных рефлексов у одного и того же ребенка была так 
же непостоянна, как и выраженность денерваторных нарвуше- 
ний тонуса (колебания в течение исследования и изо дня в 
день). Наибольшей заторможенности сухожильных рефлексов 
соответствовали наиболее резкие денерваторные изменения 
тонуса. Привлечение внимания ребенка к тому, что делает 
врач. Инструкции: «Расслабь ногу», «Пускай ножки прыгают» 
и т. п. обычно не способствовали растормаживанию или даже 
оказывали отрицательный эффект (как и при исследовании 
тонуса). 

Активное напряжение других групп мышц (прием Иен- 
драссика, надавливание пальцами ноги на пол и др.) иногда 
облегчало вызывание рефлексов, а часто, наоборот, только еще 
больше осложняло задачу в связи с развитием у ребенка рас- 
пространенного напряжения многих мышечных групп (в том 
числе и тех, которые врач стремился расслабить). 


сажа 2х: (42 лег), 


Коленные рефлексы в положении сидя вызываются плохо. При 
применении приема Иендрассика они несколько усилились и стали равно- 


1 Об изменениях сухожильных рефлексов в зависимости от особенно- 
стей корковой нейродинамики писали В. В. Стрельцов, Тройтлер, 
Л. М. Спивак. 
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мернее при даче ряда раздражений, а затем перестали вызываться сов>- 
сем, хотя ребенок продолжал с силой растягивать руки. 


5. Таня Б. (11 лет). 


Коленные рефлексы в положении сидя вызываются плохо. При при- 
менении приема Иендрассика девочка вся напрягается, поднимает обе 
ноги и держит их на весу. Рефлексы перестают вызываться совсем. 


Этот факт говорит о чрезмерной иррадиации процесса воз- 
буждения в коре двигательного анализатора при активном 
мышечном напряжении. В то же время пассивное перераспре- 
деление тонуса в мышцах конечностей (изменение позы ре- 
бенка) с соответствующим этому изменением очагов возбуж- 
дения в коре двигательного анализатора способствует выяв- 
лению рефлексов. 


1. Люда П. (13 лет). 


В положении сидя со свободно свисающими ногами коленные реф- 
лексы вызываются не на каждое раздражение и неравномерны. Левый ко- 
ленный рефлекс вызывается все же легче, но правый рефлекс выше. Зоны 
рефлексов расширены вверх. Отмечается некоторая маятникообразность 
коленных рефлексов (2—3 движения слева и 3—4 — справа). 

В положении лежа на спине коленные рефлексы у девочки вызыва- 
ются очень легко, они резко усилены с обеих сторон, зоны их резко рас- 
ширены вверх и вниз, они оба поликинетичны. у 

2. Шамиль А. (11 лет). 

В положении сидя со свободно свисающими ногами все сухожильные 
рефлексы трудно вызываются, разница сторон не определяется. В положе- 
нии лежа на спине у мальчика обнаруживается ‘резкое повышение левого 
коленного рефлекса. 


Таким образом, анализ условий, оказывающих влияние на 
растормаживание и выявление сухожильных рефлексов снова 
выявил преимущественное нарушение у олигофренов произ- 
вольной иннервации. 

У троих детей после неоднократного повторного вызывания 
коленного рефлекса через каждые 2 сек. по прекращении раз- 
дражений голень продолжала совершать разгибательные дви- 
жения еще 2—4 раза в том же ритме. (Закрывание или откры- 
вание глаз ребенка роли не играло.) Амплитуда этих движе- 
ний с каждым разом уменьшалась, ‘и, наконец, движение 
угасало. Это своеобразное явление представляет собой обра- 
зование условного проприоцептивного рефлекса на время, 
предпосылкой чего должны быть инертность возбудительного 
и слабость активного тормозного процессов. Интересно, что 
произвольно затормозить эту инертную связь в ответ на рече- 
вое указание врача один ребенок смог лишь частично, а двое 
не смогли совсем. 

Расторможенности сухожильных рефлексов У большинства 
детей соответствовало понижение или отсутствие брюшных 
рефлексов (26 детей), подошвенных (20 детей) и рефлекса 
Майера (33 человека). Нередко, особенно на стороне гемипа- 


реза, наблюдалась большая истощаемость брюшных рефлек- 
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сов. Рефлекс Майера у 6 детей был усилен и носил тони 
ский характер. 

Выявление этих изменений брюшных и подошвенных 
лексов и рефлекса Майера было значительно затруднен 
Что очень многие дети неохотно давали смотреть живот и н 
смущались, боялись, что им будет больно. Дети приним: 
напряженные позы, напрягали мышцы живота, закры! 
живот руками. В ответ на штриховое раздражение подоп 
они резко сгибали ногу во всех трех суставах, вскакивал 


кровати, вскрикивали, отказывались продолжать исследов 


ние. У отдельных детей все эти явления были выражены по 
разному; особенно резки они были у детей возбудимых и бес- 
покойных. В сопоставлении с заторможенностью у этих же 
детей сухожильных рефлексов можно расценивать эти явления 
как результат неполноценности активного коркового торможе- 
ния и повышения безусловных оборонительных реакций. 
Опять-таки воздействовать на ребенка речью, успокоить его и 
уговорить удавалось не всегда; иногда, наоборот, уговоры ве- 
ли к развитию негативиЗма и отказу от исследования вообще. 


Патологические рефлексы у обследованных нами детей 
характеризовались обычно незначительной выраженностью. 
Патологические рефлексы разгибательного типа на ногах име- 
„ли кивающий характер. Тонический симптом Бабинского на- 
‘блюдался только у двоих детей. Одновременное разгибание 
Т пальца и знак веера при вызывании симптома Бабинского 
почти не встречались. Обычно наблюдалось или только киваю- 
щее движение [| пальца, или только расхождение остальных 
и то часто не всех пальцев. Так же легки были и другие пато- 
логические рефлексы. Только симптомы орального автоматиз- 
ма нередко были выражены достаточно грубо. Довольно часто 
для получения патологического рефлекса нужно было несколь- 
ко раз нанести соответствующее раздражение, т. е. неполно- 
ценность двигательных систем могла быть выявлена лишь на 
фоне некоторой функциональной нагрузки. Все эти особенно- 
сти патологических знаков следует связать с тем, что мы име- 
ли дело со старыми резидуальными состояниями у растущих 
и развивающихся детей. 


По частоте обнаружения патологические знаки можно 
‘расположить следующим образом: 


Симптом Бабинского (31 человек) 
Сосательный рефлекс (17 жх 
Ладонно-подбородочный рефлекс (15 248) 
‘Симптом Оппенгейма (15 уе] 

» Стерлинга (10 У *) 

» Россолимо (5 м) 

» Пуссепа ( 3 человека) 

» Мендель-Бехтерева (3 с) 
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= яч 


мы анн—н—нн=<э«овнан-б 


ВЕНЕ М 


Симптом Богорад 


» Шефера 

» Жуковского (у 2 человек 
Хватательный рефлекс каждый) 
Рефлекс схватывания . 
Симптом Гордона (1 человек) 


У двоих детей исследование обнаружило выраженную реак- 
цию опоры обеих рук и ног. При этом у одного ребенка реак- 
ция опоры стойко наблюдалась при повторных исследованиях, 
а у другого бывала лишь временами. У первого из этих детей 
реакция опоры сочеталась с четкими симптомами лобно-под- 
коркового поражения, а у второго вся неврологическая симпто- 
матика была довольно диффузной и лабильной 

При неоднократных обследованиях одних и тех же детей 
оказалось, что у большинства из них обнаруживаются некото- 
рые динамические изменения в состоянии сухожильных, брюш- 
ных, подошвенных рефлексов, рефлекса Майера и патологи- 
ческих знаков. Эти изменения обычно заключались в разной 
высоте рефлексов, в большей или меньшей трудности их вы- 
зывания, тоничности, истощаемости, в степени выраженности 
патологических рефлексов, иногда в выявлении или сравне- 
нии асимметрии какого-либо рефлекса, в появлении или исчез- 
новении какого-либо патологического знака. При этом клини- 
ческое значение обнаруживаемой симптоматики оставалось 
прежним (например, сохранялся тот же правосторонний геми- 
синдром). 


1. Таня К. (11 лет). 


1-е обследование 


Все сухожильные рефлексы повышены, амплитуды их очень нерав- 
номерны. В отношении рук о разнице стороны судить трудно, но правый 
коленный рефлекс определенно выше левого. Брюшные рефлексы живые. 
Подошвенные рефлексы резко повышены, девочка отдергивает ноги, хва- 
тает их руками. Рефлекс Майера отсутствует с обеих сторон. Вызывается 
очень легкий кивающий симптом Бабинского слева и справа. 


2-е обследование 


Все сухожильные рефлексы повышены, амплитуды их очень неравно- 
мерны. Разница сторон не определяется. Брюшные и подошвенные реф- 
лексы повышены, Рефлекс Майера отсутствует. Патологических знаков не 
обнаружено. 


3-е обследование 


Все сухожильные рефлексы повышены, амплитуды их очень неравно- 
мерны. Отмечается четкое преобладание правого коленного рефлекса. 
Брюшные и подошвенные рефлексы повышены, рефлекс Майера отсутст- 
вует. Вызывается легкий кивающий симптом Бабинского с обеих сторон. 

Все три обследования свидетельствуют о легком двустороннем пора- 


жении пирамидных путей с характером их ирритации. 
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`2. Люда П. (13 лет). : 
1-е обследование 

Все сухожильные рефлексы оживлены, больше справа, Зона 
коленного рефлекса резко расширена вверх и вниз. Ахиллов 
справа слегка поликинетичен, отмечается 2—3 клоноидных толчка 
коленной чашки. Брюшные и подошвенные рефлексы живые, без четко! 
’ разницы сторон, рефлекс Майера отсутствует с обеих сторон. Вы з 
легкий кивающий симптом Бабинского справа и двусторонний лад - 


подбородочный рефлекс. 


ре 


равот 


2-е обследование 


Все сухожильные рефлексы резко усилены, зоны их расширены, пра- 
вые периостальный и биципитальный рефлексы поликинетичны, коле 
рефлексы сопровождаются 3—4 последующими движениями, амплитуд 


которых больше справа; правый Ахиллов рефлекс имеет клонирующи! 
характер, отмечаются 2—3 клоноидных толчка правой коленной чашки. 
Брюшные рефлексы снижены, болыше слева, подошвенные рефлексы уси- 
лены с обеих сторон, сопровождаются сгибанием ног во всех суставах, 
рефлекс Майера вял справа и отсутствует слева. Вызываются симптом 
Жуковского слева и ладонно-подбородочный рефлекс с обеих сторон. 
Оба эти исследования свидетельствуют о двустороннем поражении 
пирамидных путей с преобладанием правостороннего гемисиндрома. 


Такая лабильность рефлекторных изменений, обнаружен- 
ная у большинства обследованных детей, должна быть бвяза- 
на с какими-то факторами, изменяющими функциональное 
состояние мозговых клеток. При этом часть нарушений вре- 
менно компенсируется, другая — выявляется. У тех детей, 
у которых лабильность рефлекторной сферы была наиболее 
резка, при лабораторном исследовании условнорефлекторной 
деятельности были выявлены очень резкие нарушения корко- 
ковых нейродинамических процессов (резко выраженное пре- 

’ обладание возбудительного процесса над тормозным, слабость 
активного торможения, иррадиированность нервных процессов 
ИН: 

Таким образом, изучение у детей с синдромом олигофрении 
рефлекторной сферы дает материал для суждения, во-первых, 
о преобладающей локализации бывшего поражения мозга; во- 
вторых, о динамических нарушениях основных процессов в ко- 
ре больших полушарий; и, в-третьих, о несовершенстве и ла- 
бильности кортикальной регуляции нижележащих уровней цен- 
тральной нервной системы с нарушением корково-подкорковых 
соотношений. (При этом особенно неполноценно регулирующее 
влияние словесных систем связей). Характерная для большин- 
ства обследованных детей лабильность рефлекторных измене- 
ний говорит в пользу наличия у них и циркуляторных нару- 
шений. 

$ 5. МЕНИНГВАЛЬНЫЕ ЗНАКИ 
У всех обследованных детей какое-либо поражение. цент- 
ральной нервной системы было в раннем детстве. Поэтому 
естественно, что ни у кого из них в настоящее время не обна- 
руживалось ни ригидности затылка, ни симптома Керинга и 
его аналогов. Однако у большинства детей были найдены 
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симптомы, которыё можно рассматривать как свидетельства 
бывшего поражения мозговых оболочек. 

Так, при физическом или эмоциональном напряжении 
у 23 детей наблюдалось возникновение позы тонического симп- 
тома Бабинского. У 5 детей поза была очень резка и возникала 
при малейшем физическом напряжении. Разница сторон в от- 
ношении выраженности и частоты появления позы симптома 
Бабинского наблюдалась у 7 детей. 

Следует заметить, что указанный симптом нельзя было 
рассматривать, как симптом Бабинского, вызывающийся с 
очень широкой рецепторной зоны, так как при раздражении 
его оптимальной зоны (наружный край подошвы) симптом 
Бабинского в большинстве случаев был выражен весьма легко. 


$ 6. ТАЗОВЫЕ ОРГАНЫ 


Расстройства тазовых органов, за исключением ночного 
недержания мочи у 16 человек, у детей не наблюдались. 


$ 7. ВАЗОМОТОРНЫЕ, ПИЛОМОТОРНЫЕ, СЕКРЕТОРНЫЕ 
И ВИСЦЕРАЛЬНЫЕ РЕФЛЕКСЫ 


Местная дермографическая реакция на коже груди У боль- 
тней части детей была неяркого розового цвета (26 человек), 
относительно ограничена (23 человека) и нестойка (23 чело- 
века). У 4 детей она отличалась большой вялостью и задер- 
жанностью во времени. 

В целом можно сказать, что неяркая, ограниченная и Не- 
стойкая местная дермографическая реакция встречалась пре- 
имущественно у детей с клинически более или менее резко 
выраженным гипертензионно-гидроцефальным синдромом и 
резким относительным преобладанием раздражительного про- 
цесса над тормозным при специальном исследовании У них 
условнорефлекторной деятельности. У детей же заторможен- 
ных, склонных к парабиотическим состояниям, наблюдалась 
обычно ярко-красная, очень разлитая, стойкая местная дермо- 
графическая реакция. { 

Легкая асимметрия в характере дермографических реакции 
была у двоих детей. У обоих из них на стороне гемисиндрома 
она была ярче, а у одного, кроме того, — и экстенсивнее. 

У ряда детей были обнаружены: повышенная сальность 
кожи (4 человека), повышенное потоотделение в виде боль- 
‘шей или менышей влажности ладоней и стоп (17 человек), хо- 
лодные на ощупь руки и ноги (9 человек), акроцианоз (4 че- 
ловека). Обычно понижение кожной температуры и цианотич- 
‘ность конечностей сочетались ис их потливостью у того же 


‘ребенка. Болезненность отдельных шейных симпатических уз- 


‘лов и солнечного сплетения была отмечена у 4 детей. 
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$ 8 РЕЧЬ 


Исследование речи детей с синдромом олигофрении пред- 
ставляет собой специальную исследовательскую тему. Здесь 
лишь коротко скажем, что у обследованных нами 40 олиго- 
френов речь в сравнении с нормальными школьниками харак- 
теризовалась бедностью и элементарностью словаря, прими- 
тивностью грамматических форм, однообразием и неадекват- 
ностью выражений и трудностями речевого оформления того, 
что ребенок хорошо знает и понимает. Имевшиеся у детей по- 
нятия отличались конкретностью и малоподвижностью. 


У некоторых детей речь производила впечатление хорошо 
развитой, но при ближайшем рассмотрении она оказывалась 
состоящей из механически усвоенных речевых шаблонов, ко- 
торые ребенок инертно воспроизводил, причем часто в неаде- 
кватной ситуации. 

Все перечисленное, как и инертные речевые стереотипы, 
инертное воспроизведение неадекватных ассоциаций, импуль- 
сивные, также неадекватные ответы, можно было в изобилии 
наблюдать на протяжении неврологического исследования. 


Заслуживает внимания то, что дети-олигофрены с большим 
трудом запоминали понятные им речевые инструкции и что 
эти трудности увеличивались по мере возрастания обобщенно- 
сти и отвлеченности инструкций. 

В случае усвоения данных детям инструкций словесные 
системы связей у них очень часто не становились доминант- 
ными и наблюдались разнообразные формы нарушений регу- 
лирующей функции речи по отношению к другим, более эле- 
ментарным функциям нервной системы. Словесные системы 
связей сплошь и рядом просто сосуществовали наряду с дру- 
гими системами связей. 

Возможности выполнения одной и той же моторной или 
рецепторной -функции колебались в зависимости от степени 
обобщенности и отвлеченности тех систем связей, в которых 
эти функции осуществлялись в данный момент. 

В процессе той или иной деятельности речь детей-олиго- 
френов недостаточно несла ориентирующую роль, она лишь 
констатировала то, что делал ребенок. З 

Многочисленные примеры этих особенностей речи олиго- 
френов также могли быть обнаружены в каждом из разделов 
неврологического исследования. 

При специальном изучении условнорефлекторной деятель- 
ности олигофренов (В. И. Лубовский) нарушения основных 
нервных процессов наиболее ярко проявлялись в обобщенных 
словесных системах связей; на почве расстройств кортикаль- 
ных нейродинамических процессов наблюдалось возникнове- 
ние грубых нарушений взаимодействия сигнальных систем. 
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На фоне особенностей речи, общих для всех детей-олиго- 


френов, у очень многих из них обнаруживались более или 
менее четкие специальные речевые дефекты. Это и понятно, 
так как у олигофренов имеют место распространенные пора- 
жения коры больших полушарий. 

Среди обследованных нами 40 детей выраженные афазиче- 
ские синдромы были найдены у семерых. У 12 детей наблюда- 
лись различные виды «косноязычия»; не вызывает сомнения, 
что среди этих случаев тоже было немало стертых синдромов 
специального поражения кортикальных речевых зон. 

Кроме этого, как уже говорилось выше, у ряда детей на- 


блюдались нарушения речи, связанные с поражениями подкор- 


ковых и стволовых образований мозга. 


Глава У 


РЕЗУЛЬТАТЫ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 


$ 1. РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЧЕРЕПА! 


Изменения черепа при рентгенографическом исследовании 
были обнаружены у всех без исключения обследованных де- 
тей (40 человек), и у всех обследованных они имели много 
общих черт. 

В соответствии с тем, чтб наблюдалось при внешнем ос- 
мотре, у очень многих детей были найдены изменения разме- 
ров и формы черепа (микроцефалия — 12 человек, макроцефа- 
„лия — 10 человек, шарообразная форма черепа или близкая 
к таковой — 12 человек, башенная форма черепа или близкая 
к таковой — 8 человек, резкая долихоцефалия — 4 человека). 
Часто отмечались относительно малые размеры передней че- 
репной ямки. У одного из детей по рентгенологической карти- 
не можно было говорить о резком недоразвитии лобных долей 
мозга. 

Толщина костей свода черепа была изменена у ряда детей. 
Так, у двоих из них эти кости были диффузно утолщены, а 
У троих — наблюдались локальные утолщения и уплотнения 
костей (у Леры Е. — ограниченный гиперостоз лобной кости, 
У Гены М. — уплотнение площадки основной кости и обеих 
пирамид, у Нины С. — отдельные островки уплотнения внут- 
ренней пластинки в теменнозатылочной области). Истончение 
костей свода было отмечено в шести случаях, а в двух — на- 
‘блюдалась их порозность. 

Раннее закрытие швов и обызвествления по их ходу были 
‘обнаружены у большинства детей (37 человек). Эти изменения 
чаще всего касались и были наиболее резко выражены в от- 
ношении коронарного шва. 


Снимки консультированы с заведующим рентгеновским кабинетом 


° клиники нервных болезней 1-го Московского ордена Ленина медицинского 


института им. И. М. Сеченова канд. мед. наук Д. Л. Лившицом. 
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Так, плохая дифференциация коронарного шва отмечалась 
у 37 детей (почти у всех!), а обызвествления по его ходу — 
у 26 детей. Ламбдовидный же шов плохо дифференцировался 
только в 14 случаях, а обызвествления по его ходу наблюда- 
лись лишь у 13 детей. (При толковании этой разницы в степени 
обызвествления коронарного и ламбовидного швов следует 
помнить о том, что первый в норме обызвествляется к 20 го- 
дам, а второй значительно позже — после 50 лет.) 

В некоторых случаях встречались обызвествления серпо- 
видного отростка (5 человек), диафрагмы турецкого седла 
(3 человека) и отдельные, рассеянные обызвествления оболо- 
чек или участков мозговой ткани (2 человека). 

Давность и длительность процесса, приведшего к измене- 
ниям черепа, аргументировались наличием у большинства де- 
тей уплощения костей основания черепа (26 человек), а также 
сглаженностью и стертостью структуры внутренней пластинки 
костей свода (19 человек). Пальцевые вдавления тоже чаще 
были стертыми и стушеванными (13 человек), реже они были 
резкими (10 человек). 

Тени расширенных пахионовых грануляций были обнару- 
жены в 10 случаях. 

Изменения турецкого седла (13 человек) заключались в 
изменении его размеров и формы (углубление и расширение— 
у 2 человек, резкое уменьшение — у 3 человек, в значительном 
провисании его дна в основной синус — у 1 человека) ив 
изменениях его спинки (значительно наклонена вперед, укоро- 
чена, выпрямлена — у 4 человек). Атрофические изменения 
передних и задних клиновйдных отростков имелись у 3 детей. 

Кроме описанного, у большинства детей было обнаружено 
значительное усиление сосудистых теней менингиальных арте- 
рий, вен диплоэ, венозных синусов и выпускников. (Усиление 
теней вен диплоэ наблюдалось в 26 случаях, поперечных си- 
нусов — в 24 случаях, сагиттального синуса — в 22 случаях, 
сфенопариетального синуса —в 19 случаях и эмиссария сос- 
цевидного отростка — в 2 случаях.) 

Описанные рентгенографические изменения в строении че- 
репных костей и в состоянии венозного оттока носили распро- 
страненный характер. Однако на этом фоне у некоторых де- 
тей можно было наблюдать более резко выраженные патоло- 
гические изменения в отдельных областях черепа. Так, у Ви- 
ти Б. коронарный шов был обызвествлен значительно больше 
слева, чем справа; у Олега Г.— истончение костей свода на- 
блюдалось в теменной области, и в этой же области были 
видны стертые пальцевые вдавления, а сосудистые тени были 
усилены преимущественно в лобном отделе справа, у Жени Н. 
сосудистые тени были усилены главным образом в лобноте- 
менной области у сагиттального шва. 912) 


Приведем несколько примеров (рис. 
13 


8 Правдина-Винарская Е. Н. 


Рис. 9. Витя В, 14 лет/"Рентгенограммы 
черепа (фасный и левый профильный сним- 
ки). Череп шарообразной формы. Рисунок 
внутренней костной пластинки сглажен. 
Кости свода истончены. Основание черепа 
уплощено. По ходу коронарного и ламб- 
довидного швов—обызвествление. Сосудис- 
тые тени вен диплоэ и венозных синусов уси- 
лены. Тени пахионовых грануляций уси- 
лены} 


Рис. 10. Витя И. 14 лет.’ Рентгенограммы 

черела (фасный и левый профильный сним- 

ки). Резкая микроцефалия. Недоразвит лоб- 

ный отдел черепа. Рисунок внутренней 

костной пластинки сглажен. Сосудистые: 
тени несколько усилены 


Рис. 11. Сережа С. 12 лет. Рентгенограммы черепа 
(фасный и правый профильный снимки). Череп уве- 
личен, по форме приближается к башенному. Осно- 
вание черепа уплощено, кости свода истончены. 
Черепные швы почти не дифференцируются. Рисунок 
внутренней костной пластинки стерт. Тени попереч- 
ных и сагиттальных синусов слегка усилены. Уси- 
лены тени пахионовых грануляций 


Рис. 12. Таня К. 11 лет. Рентгенограммы че- 
репа (фасный и левый профильный снимки). 
Микроцефалия. Форма черепа —долихоцефаль- 
ная. Основание черепа уплощено. По ходу 
коронарного и ламбдовидного швов нерезкое 
обызвествление. Распространенные резкие 
пальцевые вдавления. На область теменной 
кости проецируются небольшие различной ве- 
личины и формы участки обызвествления. 
Сосудистые тени резко усилены 
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Таким образом, рентгенографические изменения черепа | 
обследованных нами детей характеризуются значительными 
изменениями формы и размеров черепа, недоразвитием е 
костей, углублением и появлением борозд менингиальных ар- 
терий и синусов на внутренней пластинке костей свода. Эти 
факты указывают на то, что патологические костные изменв- 
ния относятся к раннему детскому возрасту обследованных, 
что согласуется и с данными анамнеза. 

Костные изменения у основной массы детей носят двоякий 
характер. С одной стороны, они связаны с процессами декаль- 
цинации, а с другой — с процессами остеосклероза. У некото- 
рых детей преобладают изменения первого рода, у других — 
второго. Мы рассматриваем такие изменения, как результат 
скомпенсированных в различной мере (как в отношении сте- 
пени, так и равномерности) гипертензионно-гидроцефальных 
синдромов, возникших в раннем детстве. 

У ряда детей имеют место явления краниостеноза. 


$ 2. ИССЛЕДОВАНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ МОЗГА! 


Регистрация электрических потенциалов мозга проводилась 
в обычных условиях — в экранированной затемненной камере. 
Ребенок с предварительно укрепленными на голове электрода- 
ми помещался в камеру в положении лежа. Запись биотоков 
мозга, за исключением момента подачи световых раздраже- 
ний, производилась при закрытых глазах детей. 

Электрическая активность регистрировалась в затылочной, 
центральной (область центральных извилин), височной и лоб- 
ной областях. Отведение электрических потенциалов с основа- 
ния мозга не удалось осуществить ввиду того, что оно сопря- 
жено с неприятными ощущениями для детей. 

У 34 детей из 40 обследованных были обнаружены откло- 
нения электрической активности мозга от нормы разлитого 
характера. Эти отклонения выражались в неравномерности 
или отсутствии альфа-ритма, в наличии медленных волн, в 
том числе и дельта-волн, и преобладании на кривых быстрых 
колебаний потенциалов. 

Степень отклонения электрической активности мозга от 
нормы у отдельных детей была неодинаковой. В подавляющем 
большинстве случаев она соответствовала степени тяжести 
синдрома олигофрении у данного ребенка. 

В качестве примеров приводим электроэнцефалограммы 
четырех детей. Два первых примера иллюстрируют типичные 
для обследованных детей отклонения от нормы электрической 
активности мозга резкой степени. 


! Исследование было проведено сотрудниками 
Л. А. Новиковой и Н. Н. Зислиной. ы НИИД АПН РСФСР 
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На приведенных кривых (рис. 13) видно, что альфа-ритм 


на ЭЭГ отсутствует; во всех областях коры преобладают мед- 
ленные патологические волны, иногда носящие характер дель- 
та-волн. В правой височной области регистрируются быстрые 
колебания потенциалов. Отсутствие альфа-ритма и наличие 


медленных патологических дельта-волн. свидетельствуют о гру- 
бом, разлитом поражении коры головного мозга. 


Затылочная обл. /поав / 


Затыточная одл. / 1ев./ ия 
О А И ВАА 
или АЛИ, 


Теменная обл / прав. / 


А ОА АА а В оыю 


Теменная обл / лев. / 


ии ИАА ААА Ал о енлоллл 


Височная обл /прав./ 


Височная обл. /1е8./ 


м —————^щмЙ о ———Й——[Щ 
Лобная обл /прав/ 


пению АЛЬ, Ц 
побная`овл /пеВ./ ы им. 


о а ау И 
шв Щ 


Рис. 13. Вова К. 16 лет. (имбецильность). Запись электрической актив- 
ности различных областей мозга 


ЭГ (рис. 14) альфа-ритм регистрируется 
баний. Электрическая активность 
В теменных (центральных) 
левой височной области 


На следующей Э 
лишь в виде единичных коле 
в затылочной области снижена. 


областях преобладают дельта-волны. В 
колебания. ЭЭГ пока- 


регистрируются быстрые асинхронные 
зывает грубую, разлитую патологию мозга, на фоне которой 
выявляется очаг в центр®льных областях коры. 
Два следующих примера иллюстрируют относительно не- 
резко выраженные отклонения электрической активности моз- 
та от нормы, которые приходилось наблюдать у обследован- 


ных детей. 

На рис. 15 видно, что во всех областях коры головного 
мозга регистрируется нерегулярный, неравномерный по ам- 
плитуде альфа-ритм. Электрическая активность мозга не- 
сколько депрессирована. Медленные патологические дельта- 
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Затыпочная обл /прав/ 
А О ИИ 
Затыпочная 067 /лев/ 


ти А ААА илл ААА 


Теменная 00й /лрав./ 


а 


Теменная обл /лев/ 


Височная обл /прав / 


О ОНИ ни ил ле 


Височная обп /лев/ 


ИН 
Пробная обл праву 


ИЛобная обл /лев / 
ут плели 
сек 1 90 мхи 


Рис. 14. Ляля Ш. 15 лет (имбецильность). Запись электрической 
активности различных областей мозга 


Зальпочная обл. /прав./ 
летот МААИ онл лнллтлел 
Затылочная обл / пеб./ 


Темная Об ртс ити 
дл ГМА АЛелелАлл 
7 067 /лев./ 


@менная 


Височная обл /прав/ 


дШ——ММ———————————Й—щ———5ыы—=—ЦЦ 


Височная обл. /пев./ 


Побная обп /прав/ | 


Побная обл /лев/ 
О О О А И 


/сек ^ 150 ми 


Рис, 15. Тамара Д. (дебильность). Запись электрической активно- 
сти различных областей мозга 


ыя 


волны на ЭЭГ отсутствуют. Анализ представленной ЭЭГ по- 
казывает, что хотя в данном случае и имеются указания на 
азлитую патологию мозга, однако степень ее выраженности 
незначительна. На второй ЭЭГ, иллюстрирующей относитель- 
но нерезкие отклонения электрической активности мозга от 
нормы (рис. 16), видно, что альфа-ритм регистрируется в за- 
тылочных, теменных и лобных областях коры. Альфа-ритм со- 
четается и иногда накладывается на медленные волны низкой 
амплитуды. Дельта-волны на ЭЭГ отсутствуют. В правой ви- 
сочной области регистрируются быстрые колебания потен- 
циала. 


Затыпочная обп /прав/ 


Затытпочная 007 /лев, а Ва 
ОА, АА 


Теменная обл /лрав/ 
Теменная обл /леб./ 


Височная обл /прав./ 


АЛ ууу их цы ли ИДЕЙ оон РАЙ, 
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д ——————м. 
Побная обл /лрав/ 
И АМИ, АМА ЧИ Иа ре 


Иобная обл /лев 


ААА ИИ ло АР АМ учли у 


/сек 1 50 ми 
А Е ——ыы—ы7щ“ы—ы——— 


Рис. 16. Лида К. 11 лет (дебильность). Запись электрической 
активности различных областей мозга 


Наличие альфа-ритма, хотя бы нерегулярного, сочетаю- 
щегося с медленными волнами, и отсутствие дельта-волн так- 
же позволяют говорить в данном случае о разлитом, но не- 
резко выраженном нарушении функционального состояния 
мозга. 

У большой группы детей (14 человек) на ЭЭГ, наряду с 
медленными патологическими волнами, регистрировались 
быстрые колебания потенциалов. Эти колебания в сочетании 
с депрессией альфа-ритма (согласно исследованиям электро- 
физиологической лаборатории Института нейрохирургии им. 
Бурденко) могут служить показателем разлитого поражения 
оболочек мозга. 

Такие изменения ЭЭГ регистрировались почти во всех об- 
ластях коры головного мозга у Вити Б. (рис. 17). Это свиде- 
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тельствует о разлитой ирритации мозга и может служить по- 


казателем диффузного поражения мозговых оболочек. 
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О о о 


Затыпочноя 06л /лев/ 
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ААА р ль дну 
Теменная оба /ле8/ 


ми ИИ Илии И 


Височная обл /прав/ 


А ла ур наф ме дд 
Височная оба /1е8/ 
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Рис. 17. Витя Б. 14 лет. Запись электрической активности различ- 
ных областей мозга 


У девочки Нины С. (рис. 18) соответственно найденному 
‘на рентгенограмме очагу обызвествления в правой затылоч- 
ной области ЭЭГ показала наличие в этой же области очага 
ирритации, выражающегося в виде быстрых колебаний потен- 
циалов. Наличие быстрых асинхронных колебаний и отсутствие 
‘патологических волн говорят скорее о поражении оболочек, 
чем вещества мозга. 

На фоне разлитой патологии мозга у ряда детей (14 чело- 
век) обнаруживались очаги патологической активности, что 
‘также соответствовало клиническим данным. 

Так, у девочки Вали К. клинически определялось диффуз- 
‘ное поражение коры головного мозга с преимущественной за- 
‘интересованностью области левой центральной извилины и зо- 
ны Брока. Соответственно этому на ЭЭГ (рис. 19) видно на- 
личие на фоне разлитой патологии мозга грубого очага пато- 
логической активности в теменном отведении (области цен- 
‘тральных извилин). Очаг патологической активности выра- 
жается в виде типичных дельта-волн частотой 3—4 колебания 
в секунду. 

У мальчика Гены М. клинически определялось диффузное 
поражение полушарий мозга с преимущественной заинтересо- 
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ванностью коры и лобноподкор- 
ковых связей. Соответствен! 
этому на ЭЭГ (рис. 20) п 
сравнении затылочнотемен: 
и височнолобного отведе 
видно, что в передних областях 
мозга регистрируются группы 
своеобразных высокосинхрони- 
зированных колебаний частотой 
20—22 в | сек. Эти колебания 
регистрируются только в перед- 
них, особенно в лобных обла- 
стях коры. Нередко они появ- 
ляются в ответ на афферентное 
раздражение. 

При отсутствии отведения с 
основания мозга трудно ис- 
пользовать ЭЭГ для характери- 
стики функционального состоя- 
ния базальных и субкортикаль- 
ных отделов мозга. Однако в 
некоторых случаях наличие 
быстрых асинхронных высоко- 
амплитудных колебаний в ви- 
сочной области может служить 
косвенным указанием на пора- 
жение подкорковых образова- 
ний. В качестве примера приво- 
дим ЭЭГ Люды П. (рис. 21). 
Клинически девочка отличалась 
от других детей наличием симп- 
томов, указывающих на пора- 
жение подкорковых узлов. 

Наряду с регистрацией элек» 
трической активности мозга в 
состоянии относительного по- 
коя биотоки мозга исследова- 
лись у детей ив условиях функ- 
циональной нагрузки (одиноч- 
ные или ритмические световые 
раздражения). У 4 детей элек- 
троэнцефалограмма, зарегист- 
рированная в состоянии отно- 
сительного покоя, не выявила 
каких-либо четких отклонений 
от нормы. Исследование же их 
в условиях функциональной на- 
грузки обнаружило определен- 
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Рис. 20. Гена М. 15 лет. Запись электрической активности различных областей мозга 


ванностью коры и лобноподкол. 
ковых связей. Соответственно 
этому на ЭЭГ (рис. 20) 
сравнении затылочнотеменного 
и височнолобного отведе! 
видно, что в передних областях 
мозга регистрируются группы 
своеобразных высокосинхрони- 
зированных колебаний частотой 
20—22 в | сек. Эти колебания 
регистрируются только в перед- 
них, особенно в лобных обла- 
стях коры. Нередко они появ- 
ляются в ответ на афферентное 
раздражение. 

При отсутствии отведения с 
основания мозга трудно ис- 
пользовать ЭЭГ для характери- 
стики функционального состоя- 
ния базальных и субкортикаль- 
ных отделов мозга. Однако в 
некоторых случаях наличие 
быстрых асинхронных высоко- 
амплитудных колебаний в ви- 
сочной области может служить 
косвенным указанием на пора- 
жение подкорковых образова- 
ний. В качестве примера приво- 
дим ЭЭГ Люды П. (рис. 21). 
Клинически девочка отличалась 
от других детей наличием симп- 
томов, указывающих на пора- 
жение подкорковых узлов. 

Наряду с регистрацией элек» 
трической активности мозга в 
состоянии относительного по- 
коя биотоки мозга исследова- 
лись у детей ив условиях функ- 
циональной нагрузки (одиноч- 
ные или ритмические световые 
раздражения). У 4 детей элек- 
троэнцефалограмма,  зарегист- 
рированная в состоянии отно- 
сительного покоя, не выявила 
каких-либо четких отклонений 
от нормы. Исследование же их 
в условиях функциональной на- 
грузки обнаружило определен- 


ные отклонения электрической активности мозга от нормы. Те 
или иные неиродинамические нарушения были найдены ‚ 38 
из 40 обследованных детей. | 
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зова- Рис. 91. Люда П. 13 лет. Запись электрической активности 
различных областей мозга 


и» При даче одиночного светового раздражения у обследован- 


ИМП" ных детей наблюдались: 

юра а) отсутствие депрессии на свет; 

6) слишком быстрый выход из реакции; 

в) затяжная депрессия альфа-ритма после одиночного све- 

а В тового раздражения; 

0- г) появление быстрых и медлен 

а- раздражения и после них. 
Одиночное световое раздражение в норме обычно вызы- 

ноч- вает депрессию электрической активности мозга, которая сме- 

няется фазой экзальтации альфа-ритма, начинающейся сейчас 

я же вслед за прекращением раздражения. 

р На ЭЭГ, относящейся к Юре Б. (рис. 22), мы видим, что, 

ист световое раздражение вызывает депрессию электрической ак- 

но” тивности коры, сохраняющуюся длительное время после пре- 

ила кращения раздражения. Такая длительная депрессия в ответ 

ий на световое раздражение может расцениваться, как показа- 

их тель нарушенной подвижности нервных процессов у данного 


ребенка (инертность их). 


ных колебаний на световые 
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Как показали исследования 
Н. Н. Зислиной, нейродинамиче- 
ские нарушения с особенной от- 
четливостью выявляются при даче 
ритмических световых раздраже- 
НИЙ. 

Под влиянием ритмического 
светового раздражения у здоро- 
вых детей в затылочной области 
коры наблюдается перестройка 
корковой ритмики на частоту све- 
товых мерцаний от 8 до 24 коле- 
баний в 1 сек. Способность мозго- 
вой коры усваивать высокие ча- 
стоты световых мерцаний являет- 
ся показателем относительно вы- 
сокой функциональной подвижно-- 
сти корковых нейронов. 


У обследованных детей с син- 
дромом олигофрении наблюда- 
лось отсутствие или плохая вы- 
раженность перестройки корко- 
вой ритмики на высокие ча- 
стоты световых мерцаний с по- 
явлением ее не на каждый рит- 
мический раздражитель и только 
через длительный латентный пе- 
риод. Также наблюдалось ее бы- 
строе истощение. У некоторых де- 
тей в ответ на частые световые 
мерцания появлялись медленные 
волны. Вместе с тем перестройка 
корковой ритмики на низкие ча- 
стоты световых мерцаний (4—7 
колебаний в |1 сек.) у большинст- 
ва обследованных детей была хо- 
рошо выражена. Все эти факты 
указывают на снижение функ- 
циональной подвижности корко- 
вых неиронов. Рисунки 23 и 94 
иллюстрируют сказанное. 

На рис. 93, относящемся к 
Тане К. (11 лет), на кривой. А 
видно, что в ответ на ритмическое 
световое раздражение частотой 93: 
колебания в | сек. в правой заты- 
лочной области появляется пере- 
стройка корковой ритмики. Она 


озга..На ЭЭГ видно, 
длительно сохраняющуюся после 


им 


прекращения раздражения 


Затыпочная обл /драв/ 
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Рис, 22. Юра Б. 14 лет. Запись электрической активности затылочных областей обоих полушари 
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мерцания появлялись медленные 
волны. Вместе с тем перестройка 
корковой ритмики на низкие ча- 
стоты световых мерцаний (4—7 
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Рис, 22. Юра Б. 14 лет. Запись электрической активности затылочных областей обоих полушарий мозга. На ЭЭГ видно, 


126 


—— | АНН 
Зотыпочная обл /прав/ — Свет аа 
Е д ава ОН 
Затылочная обл / лев / 


Теменная обт /прав/ 


о ое О ДИ 
Б 


Затьлочная обл /прав/ Свет 
ржу а О мои 


Затыпочная обл /лев/ 
О О О О ВН О а ДА ао и 
Теменная 06а /90а8/ 150 ми 1 50 


ТСек 
ды 


Рис. 23. Таня К.11 лет. А— отсутствие четко выраженной перестройки корковой ритмики на высокий ритм световых 
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Рис. 24. Люся К. 17 лет. А— отсутствие четко выраженной пере ОИ 
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товых мерцании. Б— наличие перестройки корковой ритмики на низкую частоту к. к СН вы 
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Рис. 24. Люся К. 17 лет. В — появление медленных волн в ответ на световое ритмическое раздражение высокой частоты 


регистрируется в течение 
очень короткого проме- 
жутка времени (1,5 сек.) 
и нечетко выражена. В 
левой затылочной и те- 
менной областях пере- 
стройка отсутствует. 


На кривой Б видно, 
что в затылочной и темен- 
ной областях правого по- 
лушария в ответ на рит- 
мическое световое раздра- 
жение низкой частоты 
(5 в | сек.) регистрирует- 
ся относительно четкая 
перестройка корковой рит- 
МИКИ. 


На рис. 24, относя- 
щемся к Люсе К. (17 лет), 
на кривой А в обеих за- 
тылочных областях видна 
нечеткая перестройка кор- 
ковой ритмики на высо- 
кую частоту световых мер- 
цаний (23 в | сек.) Пере- 
стройка регистрируется в 
течение короткого проме- 
жутка времени (1,4 сек.) 
и сочетается с появлением 
медленных волн. 


На кривой Б во всех 
отведениях видна относи- 
тельно четкая перестройка 
на низкую частоту свето- 
вых  мерцаний (4,5 в 
| сек.), лучше выражен- 
ная в правой теменной 
области. 


На кривой В во всех 
отведениях видно появле- 
ние медленных волн в от- 
вет на ритмическое свето- 
вое раздражение высокой 
частоты. Согласно данным 
Н. Н. Зислиной, такого 
рода явление часто на- 
блюдается у олигофренов 
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ом как показатель парабиотической реакции 


И трактуется автор 


Й в 
корковых нейронов. В Е 
Таким образом, отклонения электрической активности моз- 


га от нормы были обнаружены у 38 детей из 40 обследован- 
ных. У 34 детей эти изменения регистрировались как в состоя- 
нии относительного покоя, так и при известной функциональной 
нагрузке, а у 4 — только на фоне функциональной нагрузки. 

Обнаруженные отклонения имели разлитой характер и вы- 
ражались в неравномерности или отсутствии альфа-ритма, в 
наличии медленных волн, в том числе и дельта-волн, и преоб- 
ладании на кривых быстрых колебаний потенциалов. На фоне 
разлитой патологии мозга у 14 детей были обнаружены очаги 
патологической активности. 

При обследовании части детей были получены данные, ко- 
торые свидетельствовали о наличии у них поражения оболо- 
чек мозга (14 человек). 

Применение одиночных и ритмических световых раздраже- 
ний выявило нейродинамические нарушения у подавляющего 
большинства обследованных детей. Отсутствие перестройки 
корковой ритмики, появление медленных волн на высокие 
частоты световых мерцаний и наличие перестройки на низ- 
кие частоты может служить показателем снижения функцио- 
нальной подвижности корковых нейронов. 

В настоящее время известно, что ЭЭГ отражает функцио- 
нальное состояние коры головного мозга. Именно этим объяс- 
няется то, что наибольшие отклонения от нормы электриче- 
ской активности мозга были обнаружены у детей с более тя- 
желыми степенями олигофрении, а также у детей с резкими 
нарушениями крове- и ликворообращения в полости черепа. 


ЗАКЛЮЧЕНИЕ 


Проведенное исследование было направлено на выявление 
того общего, что неврологически характеризует 
всех обучаемых детей с синдромом олигофрении школьного 
возраста. 

В результате проделанной работы у всех без исклю- 
чения обследованных детей была обнаружена остаточ- 
ная неврологическая симптоматика бывших ор- 
ганических поражений центральной нервной системы. 

Время поражения мозга (в период внутриутробного раз- 
вития, в природовой период или в самые первые годы жизни 
ребенка) и давность этого поражения наложили свой отпеча- 
ток на характер обнаруженной симптоматики. В подавляю- 
щем большинстве случаев наблюдались лишь легкие оста- 
точные симптомы, ибо имевшие место поражения мозга зна- 
чительно восстановились и скомпенсирова- 
лись в процессе роста и развития ребенка. 

Изученным нами детям были свойственны незначительные, 
выявляемые обычно при специальном исследовании, цент 
ральные парезы черепномозговых нервов и 
конечностей. Паретические явления обнаруживались 
тлавным образом при выполнении детьми тонких произволь- 
ных движений. Распределение паретических явлений в отно- 
шении отдельных мышечных групп обычно имело более или 
менее дифференцированны й характер. Эти особен- 

ности обнаруживали кортикальное . происхождение па- 
резов. Небольшие укорочения конечностей или их отдельных 
частей и легкие атрофии соответствующих мышц подтвержда- 
ли связь парезов с ранними этапами разви- 
тия ребенка. 
Паретическое состояние 
являлось лишь в процессе 
нагрузки и лишь в качествен 
соответствующих произвольных движен 
ния отличались особой недиффер 
9* 


некоторых мышечных групп про- 
известно7й функциональ Ной 
ных особенностях 
ий. Эти движе- 


енцированностью, замедлен- 
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ностью, напряженностью и истощаемостью. Дифференциро- 
ванный характер таких нарушений позволял расценивать их 
как последствие локального коркового пораж, 


В 
течение жизни ребенка : 


Кроме парезов, у всех обследованных детей имелись нару- 
шения рефлекторной сферы, которые, обобщая, можно 
разделить на три категории. 

Рефлексы, дуги которых имеют высокую полушарную про- 
екцию (брюшные и подошвенные рефлексы, феномен Майера), 

льшей частью были снижены или отсутствовали 

Наоборот, сухожильные и периостальные рефлексы, как 
правило, были расто рможены. Патологические знаки к 
тому же обнаруживались почти У всех детей (чаще всего это 
были симптом  Бабинского и симптомы орального автома- 
тизма). 

’_ И первые, и вторые из указанных изменений рефлекторной 
сферы были двусто ронними и характеризовались 
асим метрией, которая совпадала с асиммет- 
рией в двигательной сфере. 

- Третья категория наблюдавшихся изменений заключалась 
в том, что вызывание корнеальных, глоточных, брюшных и 
подошвенных рефлексов, суставного рефлекса Майера нередко 
было затруднено и вело к появлению выраженных защит- 
ных, оборонительных реакций. : 

В. совокупности обнаруженные ‘у детей рефлекторные 
изменения не противоречили двусторонней полушарной, 
преимущественно кортикальной, локализации поражения и 
свидетельствовали о растормаживании нижележащих подкор- 
ковых, стволовых и спинальных образований: 


нитализм, незначительные хореиформные и атетоидные гипер- 
кинезы). Эти симптомы говорили в пользу известной рас- 
пространенности бывших поражений мозга. 

Наконец, больше чем У половины обследованных детей на- 
блюдалось возникновение при физическом или эмоциональном 
напряжении позы тонического симптома Бабинского.' Это рас- 
ценивалось нами как остаточный симптом бывшего пораже- 
ния мозговых оболочек. 

Заинтересованность ‘мозговых оболочек 


‹ Подтверждалась 
также относительно частыми жалобами детей на головные бо- 
ли-и результатами дополнительных методов исследования 


(рентгенографии и электроэнцефалографии). 
Рентгенография обнаружила У 38 детей изменения 
костей черепа, характерные для типертензионно-гидроцефаль- 
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ного синдрома, давность и длительность которого документи- 
овались значительными изменениями формы и размеров че- 
репа, уплощением костей его основания и стертость 
туры внутренней пластинки костей свода. 
Методом электроэнцефалографии у значи- 
тельной а детей (14 человек) были найдены распростра- 
ненные быстрые колебания потенциалов небольшой амплитуды, 
которые в сочетании с депрессией альфа-ритма можно было 
также рассматривать как показатель поражения мозговых 
оболочек. 

Приведенные клинические факты согласуются с патолого- 
анатомическими представлениями Б. В. Томашевского о боль- 
шой роли поражения оболочек мозга, в частности мягкой, в 
развитии у детей умственной отсталости (стр. 8, 9). 

Таким образом, неврологическое исследование рисует об- 
следованных олигофренов как детей, перенесших в прошлом 
довольно распространенные поражения голов- 
ного мозга с заинтересованностью его в-е- 
щества и оболочек. Отметим. кстати, что так же, 
как и другие авторы (К. Кандаратская, Ц. Р. П. Гориловская), 
мы не обнаружили какой-либо четко выраженной специфично- 
сти остаточных симптомов в зависимости от этиологии быв- 
шего поражения мозга. 

Однако дефектом такого привычного неврологического 
исследования является то, что оно дает очень слабое представ- 
ление о распространенности поражения у об- 
следованных детей самой коры больших полушарий. А нали- 
цие у этих детей слабоумия обязательно связано именно с та- 
ким представлением. (К тому же исследование детей методом 
электроэнцефалографии обнаружило у них нарушения элек- 
трической активности мозга разлитого характера.) 

На основании проведенной работы мы можем утверждать, 
что в неврологическом исследовании распространен 
ность поражения коры головного мозга олигофренов 
раскрывается в тех качественных нарушениях 
движений восприятия и анализа афферент- 
ных раздражений, о которых неоднократно упомина- 
лось в литературе и о корковой природе которых имеются ука- 


зания ряда авторов. 
Эти кортикальные нарушения могут быть обнаружены в 
самых разнообразных двигательных и чувствительных т 
циях олигофренов. Их качественные особенности выдают ре 
кортикальное происхождение. Часто эти нарушения ме 
ют исследование других отделов центральной нервной Е 
и органов чувств и иногда могут вести к ложному предс 
нию о состоянии последних- 
Система протокольных 
ных нарушений различных 


ю струк- 


записей наблюдаемых кортикаль- 
функций олигофренов, сопоставле- 
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ние клинических наблюдений с результатами физиологических 
‘исследований (электромиография, электроэнцефалогра{ 
изучение условнорефлекторной деятельности по двигательной 
методике с речевым подкреплением) дают основание усмал ри- 
вать в них расстройства процессов в оз буждения и 
торможения в коре больших полушарий. 


Так, в ряде характерных фактов проявилась у олигофренов 
слабость основных нервных процессов. Дети 
не сразу развивали достаточное мышечное напряжение и не 
могли длительно его сохранить. Они быстро истощались при 
анализировании различных раздражений (обонятельных, зри- 
тельных, слуховых, кожных и мышечно-суставных). Брюшные 
рефлексы у них тоже нередко истощались, а патологические 


знаки, наоборот, начинали появляться только по мере их вы- 
зывания. 


Комплексность произвольных движений и обилие сопро- 
вождающих их синкинезий обнаруживали широкую ирра- 


диацию процесса возбуждения в двигательном 
анализаторе. 


Слабость активного тормозного процесса 
вскрывалась всякий раз, когда требовалось произвести какое- 
либо более тонкое движение или когда требовалось более тон- 
ко дифференцировать какие-либо афферентные раздражения. 
Так, дети выполняли сравнительно хуже все более тонкие дви- 
жения пальцев рук, языка и мимической мускулатуры. При ис- 
‘следовании остроты зрения деятельность зрительного анализа- 
тора осложнялась с предъявлением детям более мелких букв 
и колец 6—10 строк таблиц. При исследовании остроты слуха 
анализ слуховых (речевых) раздражений осложнялся с умень- 
шением громкости произносимых слов. Деятельность чувстви- 
тельного анализатора затруднялась при исследовании дискри- 
минационной чувствительности сближением ножек циркуля 
Вебера, а при исследовании мышечно-суставного чувства — 
уменьшением объема пассивных движений. (Нормальных 
школьников такие же условия исследования не затрудняли.) 


В противоположность слабости активного торможения 
пассивные формы тормозного процесса у 
олигофренов были хорошо выражены, что клинически обнару- 
живалось в резкой зависимости возможности выполнения того 
или иного задания от всей окружающей обстановки (шумы, 
посторонние лица, незнакомые предметы). 

Нарушения подвижности нервных 
цессов у обследованных детей наблюда 
виде напряженности и замедленности' прои 
персевераций, обилия двигательных и особенно речевых инерт- 
ных стереотипов. Любые затруднения аналитико-синтетической 
деятельности того или иного анализатора или кортикальной 
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деятельности в целом выявляли инертность ранее образован- 


ных связей. 

Перенапряжение подвижности нервных процессов наиболее 
легко было ПАбОдАТЬ при ускорении темпа пассивных и ак- 
тивных движении, (исследование мышечного тонуса, произ- 
вольных движений пальцев рук и языка) или при ускорении 
темпа ПЕ раздражений (исследование рецепторных 
функций). Этот клинический факт, думается, можно сопоста- 
вить с тем, что у всех олигофренов было зарегистрировано 
методом электроэнцефалографии (дача ритмических световых 
раздражений разной частоты) снижение функц ио- 
нальной подвижности корковых нейронов. 

Относительное замедление темпа нанесения афферентных 
раздражений также в большинстве случаев вело к появлению 
инертных речевых стереотипов (а при исследовании кожно- 
суставной чувствительности — и двигательных). Однако в дан- 
ном случае это было обусловлено не перенапряжением у оли- 
тофренов подвижности нервных процессов, а слабостью 
у них активного тормозного процесса и, в част- 

ности, в таких функциональных системах, с которыми связа- 
на возможность целенаправленной деятельности 

Расстройства у олигофренов кортикальных нейродинамиче- 
ских процессов и их большая лабильность имели своим 
последствием то, что аналитико-синтетическая деятельность 
была возможна только в ограниченном, «узком» _ диапа- 
зоне условий. Применяя расширительно слова И. П. Павлова, 
можно сказать, что «анализ сам по себе на этой ступени еще 
возможен, но продолжительная постоянная утилизация его 
для соответствующей деятельности организма встречает не- 
одолимое препятствие на почве отношений между раздражи- 
тельным и тормозным процессами»". 

Обязательные и необходимые для олигофренов условия 
исследования для нормальных школьников того же возраста 
были несущественны или мало существенны. Нормальные 
школьники не испытывали затруднений при перечисленных 
выше зрительных, слуховых и чувствительных дифференциров- 
ках, а также при изменениях темпа исследования. Возможно- 
сти выполнения ими заданий в гораздо меньшей мере зависе- 
ли от условий окружающей обстановки. 

Оптимум необходимых условий исследования (темп, ритм и 
длительность нанесения раздражений, тишина, число и форма 
дополнительных вопросов врача и т. д.) был для разных детей- . 
олигофренов неоднороден; наблюдались большие или меньшие 
его индивидуальные различия. Это последнее положение осо- 
бенно касалось сложных исследований (например, периметрии), 
где постоянно приходилось как бы лавировать между различ- 


изд. 9, т. УХ, 1951, стр- 146. 


ТИП Павлов, Полное собрание с9ч., 
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ными особенностями процессов возбуждения и торможения 
олигофренов. 

Таким образом, клинико-физиологическия 
нейродинамический анализ приводит нас к выводу о 
распространенности поражения у олигофренов всей 
коры больших полушарий, что проявляется в насто- 
ящее время в нарушениях кортикальных нейро- 
динамических процессов. Это сказывается на со- 
стоянии у олигофренов безусловных рефлексов (тотальное рас- 
тормаживание сухожильных и периостальных рефлексов, по- 
вышение защитных и оборонительных реакций). 

Вопрос о том, в какой мере вывод о распространенных на- 
рушениях у олигофренов нервных процессов в коре больших 
полушарий приближает нас к диагнозу олигофрении, очень ва- 
жен и требует специального рассмотрения. 

Сам по себе такой факт еще не имеет прямого значения 
для диагностики олигофрении. Подобные же нарушения возбу- 
дительных и тормозных процессов могут быть как при других 
патологических состояниях, так иногда и уздоровых лиц (на- 
пример, в состоянии“ утомления). Известная нейродинамиче- 
ская общность всех этих состояний и лежит в основе упомя- 
нутых выше высказываний некоторых авторов о неспецифич- 
НОСТИ симптоматики умственно отсталых. 

Однако анализ того, в каких ф ункциональны х.си- 
стемах связей преобладают свойственные Всем олиго- 
френам нарушения кортикальной нейродинамики, выявляет 
характерные для них черты интеллект уальной недо- 
статочности и тем самым делает неврологическое иссле- 
дование существенным компонентом диагноза олигофрении. 


и словесных сигналов или же характера сигналов и тр 
ответов было прямо противоположно друг другу. Так, при 
исследовании остроты слуха шепотной речью олигофрены за- 
труднялись повторять слова громко и переходили то’ и дело на 
шепот. В занятиях ритмикой, физкультурой, в игре они выпол- 
няли произвольные движения по какому-либо наглядному об- 
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разцу, даже в том случае, если это противоречило данной им 
словесной инструкции. Все относительно более тонкие и слож- 
ные подражательные движения олигофрены производили быст- 
рее, точнее и с меньшим числом синкинезий, чем те же самые 
движения по понятной им речевой инструкции. : 

Во-вторых, возможности и качественные динамические осо- 
бенности выполнения обследованными детьми одних и тех же 
произвольных движений и навыков могли резко колебаться в 
зависимости от степени конкретности и реальности 
самой обстановки исследования. Так, например, многие олиго- 
френы не могли изобразить, как они жуют, но тотчас же на- 
чинали это прекрасно делать, если им в рот клался кусочек 
хлеба. Дети, хорошо владевшие навыками причесывания, за- 
стегивания, письма, наливания в чашку воды из чайника и пр., 
оказывались несостоятельными в выполнении этих движений 
в воображаемом плане. 

В-третьих, возможности и качественные динамические осо- 
бенности выполнения олигофренами произвольных движений 
В словесном плане четко зависели от степени простоты, 
конкретности и выразительности инструк: 
ций, формулирующих задания. Для того чтобы убедиться в 
этом, достаточно вспомнить, что часть детей не умела нюхать 
и что для ликвидации этой «апраксии» достаточно было обоб- 
щенную инструкцию «Понюхай» конкретизировать и расчле- 
нить на ее звенья: «Вдохни, втяни в себя воздух», а затем: 
«Какой это запах?». Аналогичное явление наблюдалось и при 
исследовании движений глазных яблок. Их плавность, объем 
и скорость движения, возможность удержания в крайних по- 
ложениях, количество синкинезий резко изменялись при смене 
инструкций «Следи за моим пальцем», «Посмотри направо, на- 
лево» и т. п. на инструкции «Посмотри на мой палец» и «Где 
мой палец?». Сравнительное изучение мышечной силы почти 
У всех олигофренов было осложнено недостатками включения 
в сопротивление. Переход от инструкции «Держи крепче, не 
давай мне разгибать» и т. п. к инструкции «А ну, кто сильнее— 
ты или я?» часто облегчал исследование. Чем сложнее и 
абстрактнее были даваемые детям инструкции, тем хуже они 
ими удерживались, даже в случае полного понимания, и тем 
чаще требовалось их подкреплять по ходу ‘исследования. При 
исследовании кожной чувствительности часто приходилось от- 
казываться от инструкций, формулирующих задачу сравнения 
двух раздражений, и переходить к заданиям типа констатации 

и: ражений. 

а о ее проведенные над детьми-олиго- 
френами, выяснили, что при исследовании обоняния мн 
сти различения запахов имеют прямую зависимость от я г 
ни привычности для детей и конкретности ь 
весных обозначений этих запахов, а результаты ро 


едования остроты слуха резко зависят от привычност, 
9 ео остоты предъявляемых слов. Функция стерео; ноза 


осуществляется на основе конкретного опыта данного 
ребенка. Там, где для узнавания незнакомого предмета были 
необходимы целенаправленное ощупывание, выделение и сло- 
весное обозначение отдельных признаков предмета, их ана ЛИЗ, 
обобщение и сопоставление с ассоциациями прошлого опыта — 
там олигофрены оказывались несостоятельными, их ответы 
становились случайными или приобретали характер инертных 
речевых стереотипов. 


Эти своеобразные особенности моторных и рецепторных 
функций олигофренов доказывают, что выраженность у них 
нарушений процессов возбуждения и торможения различна в 
разных функциональных системах. Они наиболее резки в 
словесной системе, ав ее пределах нарушения тем 
резче, чем о более сложных, обобщенных и отвле- 
ченных связях идет речь. Поэтому одна и та же функция 
нервной системы (моторная или рецепторная) может быть 
нарушена то больше, то меньше в зависимости от того, в ка- 
кой функциональной системе связей ‘она осуществляется в 
данный момент. 

Таким образом, анализ данных неврологического исследо- 
вания вскрывает не только распространенность поражения ко- 
ры больших полушарий в виде повсеместных нарушений воз- 
будительных и тормозных процессов, но и то, что эти наруше- 
ния нервных процессов касаются преимущественно сложных 
обобщенных и отвлеченных систем связей. Тем самым невро- 
логический анализ способствует диагностике олигофрении. 


Патогенез описанных распространенных нарушений про- 
цессов возбуждения и торможения в коре больших полушарий 


вом периоде или в первые тоды жизни менингоэнцефалиты и 
травматические повреждения мозга оставили после себя как 
дефекты нервной ткани и рубцовые изменения, так и распро- 
страненные нарушения крове- и ликворообращения с характе- 
ром гипертензионно-гидроцефальных синдромов. Последнее 
почти у всех детей было подтверждено методами рентгеногра- 
‘фии и офтальмоскопии. Развитие мозга было резко нарушено. 
Надо думать, что происходят глубокие сдвиги в его метабо- 
лизме. Наступают явления отека и набухания нервной ткани, 
гипоксия и нарушения питания нервных клеток. Общее функ- 
циональное состояние мозга снижается, нервные клетки полу- 
чают наклонность к парабиотическим реакциям. Кортикальная 
деятельность становится очень ранимой, что особенно касается 
ее сложных комплексных функций, связанных со словесным 
обобщением. 
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ЫТЬ 


И действительно у олигофренов с наиболее грубыми и яр- 
кими качественными нарушениями произвольных движений д 
анализа афферентных раздражений неврологическая ениттома 
тика отличалась наибольшей лабильностью, гипертензионно- 
тидроцефальные изменения костей черепа были наиболее вы- 
ражены, а отклонения от нормы электрической активности моз- 
га разлитого характера были особенно резки. Наоборот, у той 
части детеи, у которых качественные нарушения произвольных 
движений и анализа афферентных раздражений были незначи- 
тельны и проявлялись .главным образом в заданиях, сравни- 
тельно более связанных с обобщающей функцией слова, нев- 
рологическая симптоматика была более стабильна, а гипертен- 
зионно-гидроцефальные изменения костей черепа и отклонения 
электрической активности мозга от нормы были тоже выраже- 
ны меньше или в отдельных случаях почти совсем отсутство- 
вали. : 

Для получения описанных, диагностически значимых ре- 
зультатов неврологического исследования методически 
необходимо исходить из тех общих принципиальных положе- 
ний, которые были сформулированы во П главе. Позволим се- 
бе их повторить. Исследование должно быть особенно тон- 
ким и тщательным, специально направленным на выяв- 
ление легких остаточных симптомов поражения моз- 
га. Предметом исследования должны быть целые функ- 
циональные системы, одной частью которых являются 
данные исследуемые нервы, ядра, проводящие пути и т. п., а 
другой — корковый отдел соответствующего анализатора. 
Исследование не должно ограничиваться только констатацией 
тех или иных симптомов, а должно быть направлено на изуче- 
ние качественных особенностей функциони- 
рования соответствующих систем в процессе динамиче- 
ского наблюдения. 

При проведении исследования и при анализе полученных 
материалов необходимо учитывать закономерности, 
свойственные процессам торможения и возбуждения коры 
больших полушарий. 

Исследование всех как моторных, так и чувствительных 
актов нужно строить таким образом, чтобы проследить во3з- 
можности. и качественные особенности их выполнения в зави- 
симости от степени сложности И обобщенности, 
связанных с осуществлением этих актов, систем связеи. 

В этих случаях данные неврологического исследования 


черепномозговых нервов, двигательной, чувствительной и реф- 
лекторной сфер становятся материалом не только для при- 


вычного неврологического анализа, но и для неиро дина- 
мического анализа. Это дает возможность обнаружить 


присущие олигофренам, характерные для них, особенности 
кортикальной деятельности. 
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Следует, однако, подчеркнуть, что все приведенные в. 
боте материалы показывают (в согласии с работами М. С. Пе». 
знер), что синдром олигофрении имеет множество клинических 
вариантов. Степень заинтересованности в распространенном 
поражении мозга отдельных корковых анализаторов и диэнце- 
фально-подкорковых образований, большая или меньшая рас- 
пространенность и степень выраженности гипертензионно-ги- 
дроцефального синдрома, состояние органов чувств и многие 
другие факторы. создают ту пестроту клинической картины 
олигофрении, в которой необходимо разобраться для проведе- 
ния максимально эффективной коррекционно-воспитательной 
работы. 

Эта сторона анализа данных неврологического исследова- 
ния специально не была отражена в настоящей работе, так 
как задачей работы является обнаружение того общего, что 
объединяет различные клинические варианты синдрома олиго- 
френии. Это — один из путей дальнейшего развития прове- 
денной работы. 

Так же настоятельно необходимо развить работу и в на- 
правлении дифференциации данных нейродинамического ана- 
лиза при синдроме олигофрении и других формах психиче- 
ского недоразвития. 


Теоретически и практически важным представляется (в ча- 
стности для проблемы компенсации) специальное нейродина- 
мическое исследование ‚двигательной сферы олигофренов ме- 

и. 


ИХИЧЕ- 


(в ча- 
диНа- 
в Ме- 


рома 
чень 
ЭНЫХ 
кор- 


ВЫВОДЫ 


1. При неврологическом исследовании у всех обучаемых 
‘детей школьного возраста с синдромом олигофрении, перенес- 
‘ших в ранних периодах развития поражение головного мозга, 
обнаруживается резидуальная, различной этиологии, распро- 
‘страненная симптоматика, свидетельствующая о заинтересо- 
ванности вещества мозга и его оболочек. В подавляющем 
‘большинстве случаев наблюдаются легкие остаточные симпто- 
мы. Часто последствия локального полушарного пораже- 
ния клинически проявляются только в виде качественных осо- 
бенностей соответствующих функций. 


2. Распространенность поражения коры болыших полуша- 
рий раскрывается у олигофренов в качественных нарушениях 
произвольных движений, а также восприятия и анализа раз- 
личных афферентных раздражений, что особенно касается тех 
функций, которые наиболее связаны с обобщающей и абстра- 
тгирующей функцией слова. 

3. Основой указанных качественных особенностей корти- 
кальных функций являются распространенные нарушения про- 
цессов возбуждения и торможения. Эти нарушения значитель- 
но преобладают в словесных системах связей. Поэтому одна и 
та же функция может быть нарушена в разной степени, в за- 
висимости от того, в какой функциональной системе связеи она 
осуществляется в данный момент. 

4. Нарушения  возбудительных и тормозных процессов 
обусловлены, с одной стороны, остаточными дефектами нерв- 
ной ткани, а с другой — расстройствами крове- и ликворообра- 
щения. 

5. Неврологическое исследование является существенным 
компонентом диагностики остаточных состоянии У детей с син- 
дромом олигофрении- 

6. Для получения диагностически значимых результатов 
неврологического исследования методически необходимо дина- 
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мическое изучение не отдельных элементарных функций, а це- 
лых функциональных систем разной степени сложности и аб- 
страктности, что структурно включает в себя как перифериче- 
ский, так и центральный отделы соответствующего анали- 
‘затора. 

Данные неврологического исследования необходимо оцени- 
вать с невро-патофизиологических и невролого-психологиче- 
ских позиций. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 


ВЫПИСКИ ИЗ ИСТОРИЙ БОЛЕЗНИ 


рев. приложении даны выписки из десяти типичных 


ь & историй болезни 
Мо- обследованных детей с синдромом олигофрении с характерными протоко- 
лами исследования отдельных функций нервной системы. 
фе. _ Выписки расположены в алфавитном порядке фамилий детей. 
’° В приводимых протоколах исследования слова врача выделены кур- 
Пех сивом, а ошибочные ответы детей — полужирным шрифтом. 
33, . 
еп НАБЛЮДЕНИЕ № 3 
363, - : 
Таня А., 1942 г. рожд. (12 лет) 
11а 
т] Анамнестические сведения 
ед. 
Беременность Таней протекала в условиях военного времени. Мать 
плохо питалась, испытывала неоднократные эмоциональные потрясения. 
е5. евочка родилась в срок, роды были нормальны. Вскармливалась искусст- 
венно. С раннего возраста очень много и длительно болела «разными бо- 
85. лезнями» и в том числе малярией. До 3 лет лежала в постели и не умела 


даже сидеть. До этого же времени не говорила, но речь окружающих 
понимала. С 3 до 5 лет находилась в санатории. За это время стала си- 
деть, ходить (к 5 годам), стала опрятна (к 4—5 годам), начала говорить 
С 3 лет, а.к 5 годам уже говорила. хорошо. . 

Учиться в массовой школе Тане было Е и она была. переведена 
Во вспомогательную школу (вначале условно). 1 

В первых о этой школы Таня училась. легко, была первой уе 
ницей, возникал вопрос о выводе ее снова в массовую школу, опере 
ходом девочки в ПГ и ГУ классы ее интеллектуальная недостат: 
перестала вызывать какие-либо сомнения. к 

Диагноз олигофрении в, степени дебильности, . установленный д-ром 

. С. Певзнер, подтвержде и медико-педагогической консультац 
е ) 


[ ги- 
Научно-исследовательского института дефектологии Академии педаго, 
ческих наук РСФСР. 


Краткие соматические сведения 


Физическое развитие девочки соответствует ее виа к 
ружность головы —52 см. Со-стороны внутренних ор з 
отмечено. д е 


10*_ 


Неврологический статус 


Черелно мозговые нервы 


Обоняние не нарушено. Последовательная дифференциация запахов 
возможна при обозначении скипидара словом «гуталин», а камфарного 
асла — «масло». >: 

ы Острота зрения правогс глаза 0,7--0,5=1,0. 
» » левого глаза 0,6--0,5=1,0. 

Глаза спокойны, среды прозрачны. Поля зрения нормальны. Перимет- 
рия очень утомляет девочку, она начинает давать замедленные ответы и 
таким образом при обычной скорости движения объекта по дуге пери- 
метра может создаться впечатление об ограничении полей зрения на 10— 
20°. При замедлении движения объекта и при предоставлении девочке 
отдыха по ходу исследования возможность таких ошибок исключается. 

Глазное дно. Сосочек зрительного нерва розового цвета, в нижних 
‘отделах отмечается нечеткость контуров, вены широкие, извитые, артерии 
нормального калибра. Периферия и область желтого пятна без особен- 
ностей. 

Движения глазных яблок в полном объеме по инструкциям: «Посмот- 
ри на мой палец» и «Где мой палец?» 

Лицевая иннервация симметрична, за исключением того, что левый 
угол рта позже стартирует при движении оскаливания. Изолированное 
закрывание левого глаза, надувание левой шеки выполняет с большим 
числом синкинезий, чем те же самые изолированные движения справа. 

Острота слуха нормальна. При исследовании слуха шепотной речью 


затрудняется в повторении слов громко, неадекватно «застревает» на пов- 
торении одного и того же слова. 


Двигательная сфера 


Мышечных атрофий нет. При исследовании тонуса мышц обнаружи- 
ваются грубые денерваторные нарушения, более выраженные в левых ко- 
нечностях. Тонкие активные движения пальцев несколько замедленны и 
напряженны, затруднено переключение с одного движения на другое. Эти 


качественные особенности движений наиболее ярки в отношении пальцев 
левой руки. 


Отмечаются легкие ве 
жена сила мыш 
При ходьбе 
вольно однообра 


\ 
рхний и нижний симптомы Барре слева. Сни-` 
Ц дистальных отделов левой руки и левой ноги. 
опирается на наружный край левой стопы. Мимика до- 
зна, нечетко произносит шипящие и свистящие звуки. 


Чувствительная сфера 


Локальных расст 
сти не обнаружено. 


При исследовании чувствительности, особенно дискриминационной, на- 
блюдаются неадекватны 


е стереотипные ответы. Замедление темпа иссле- 
дования (до 3—5 сек. между двумя раздражениями), так же как и уско- 
рение его (до 1—1,5 сек. между двумя раздражениями), ведет к ‘увеличе- 
нию таких ответов. 

При исследовании мышечно-суставной чувствительности пассивные 
движения, производимые врачом, девочка дополняет активным движением 
того же пальца в том 


с же направлении. 
тереогноз простых знакомых предметов не нарушен. Непривычные 
предметы не узнает. 


ройств кожной и мышечно-суставной чувствительно- 


Рефлекторная сфера 


Сухожильные рефлексы вызываются с трудом, особенно слева; о раз- 
нице сторон судить трудно. 
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цировки 
ность ра 


Оста 
перенесет 
Оста' 
щественн: 
Набл 
ных корк 
ния наиб. 
наибольш 
татами и‘ 
методике 
Рентг 
гипертенза 
казывают, 
выражена 
головных 
ние динам 
тельности, 
слова). 


Левый 
ванное 
лЬШиМ 
лава. 

речью 
а пов- 


15° 


| Наблюдаются легкие дина 


Симптом Майера отсутствует. 
'Брюшные и подошвенные рефлек 
> лексы живы 
зываются губно и е. 
—вского вы ее справа и непостоянный ку - 
том Ба ео ва. При физическом напряжении, а т, вающий симп- 
вых раздражениях возникает поза симптома т боле- 
р% и слева. 


Рентгенография черепа 


Череп шарообразной 

нем а В й Формы, размеры его несколько увел 
вер: ть равлении, рисунок внутренней СНОВ увеличены в 

олЬко С т, основан ; г. и пла < : 
х и мы ее Обызвествление я 

ла. /Ламбдовидный ип 
ь : и 7 ТОВ ПЛОХ 
цируется. Значительно усилены тени вен диплоэ, ара хо дифферен- 
сагиттальных синусов, сфенопариетального синуса х и особенно 
а. 


Электроэнцефалография 


Электрофизиологическо, д 
е исследование дает указаний 
ную патологию мозга, отмечается Ишь Ея нооНаРОма к: 
'ается . текотор: равномерность альфа- 
м я функциональной нагрузки в виде о 
ы ый р обнаруживается неравномерность и быстрая истощаемость 
рестройки коркового ритма, которая возникает лишь при действии изо- 


ритмических раздражений — светового и тактильного. 


Исследование условнорефлекторной деятельности по двигательной 
методике с речевым подкреплением 


(В. И. Лубовский) 


Исследование выявило, что оба основных нервных процесса относи- 
тельно сильны и уравновешены (быстрая выработка условных реакций и 
дифференцировок, относительно хорошая стабилизация условных реакций, 
\ ограниченный характер генерализации, очень малое количество межсиг- 
нальных реакций, прочность условных связей, быстрая переделка услов- 

ного значения обоих раздражителей в простых системах связей). 


Нарушено запаздывающее торможение. 
Нарушения взаимодействия сигнальных систем на почве особенностей 


кортикальной нейродинамики обнаруживаются при переходе к выработке 
более сложных дифференцировок. Здесь адекватный словесный отчет воз- 
никает с некоторым запаздыванием, а при выработке такой дифферен- 
цировки после упрочения других связей обнаруживается трубая инерт- 
ность ранее сложившихся словесных связей. 


Заключение 


Остаточные явления, видимо, параинфекционного менингоэнцефалита, 
перенесенного в раннем детском возрасте. 
Остаточная неврологическая симптоматика 
щественно правополушарном поражении мозга. 
мические нарушения деятельности различ- 
ри клиническом исследовании эти наруше- 
ния наиболее заметны в тех видах деятельности, которые протекают при 
наибольшем участии словесных систем связей, что согласуется с резуль- 
татами исследования условнорефлекторной деятельности по двигательной 
методике вым подкреплением, 
о тилеские  Чзменения черепа свидетельствуют о’ оон 
гипертензионно-гидроцефальном синдроме. ва, Ее О Зав 


свидетельствует о преиму- 


ных корковых анализаторов. П 


казывают, что в настоящее время гипертензии 
выражена весьма незначительно (уравновешенность девочки, отсутствие 
ой симптоматики, обнаруже- 


неврологическ В. 
а, и ю в тех видах корковой дея- 


преимущественн' | дея- 
г отвлекающей и обобщающей функцией 


головных болей, стабильност 
ние динамических нарушений 
тельности, которые связаны 


слова). 149 


Данные электроэнцефалографии также (в соответствии с к; 
ми наблюдениями) говорят о незначительных нейродинамических 
ниях в коре головного мозга. 


‹И- 
аруше- 


НАБЛЮДЕНИЕ № 11 
Тамара Л., 1942 г. рожд. (12 лет) 
Анамнестические сведения 


Беременность у материи роды протекали но 


рмально. В. р 
‚сте девочка хорошо развивалась 


аннем Возра- 


(ходьба — на [1 месяце, речь—с | Го- 
да), несмотря на то, что в 9 мес. она перенесла грипп с воспалением 
‘правого уха. В 4 года болела корью в тяжелой форме с высокой темпе- 
‘ратурой, но потери сознания не было. При 


мерно в это же время «вы- 
прыгнула» из окна первого этажа, после 


чего стала жаловаться на голов- 
ные боли. 

Мать всегда считала Тамару нормальным ребенком, никаких особен- 
‘ностей в ее развитии и поведении 


не замечала, Девочка была спокойна, 
‘общительна, помогала по хозяйству; имела подруг — своих ровесниц. 


Ее интеллектуальная недостаточность проявилась только в процессе 
школьного обучения. В каждом последующем классе эта недостаточность 
становилась все ярче и проявлялась во все более характерных для оли- 
гофрении чертах. Психопатологическое исследование (М. С. Певзнер) 
также привело к диагностике олигофрении в степени дебильности. 


Краткие соматические сведения 


Физическое развитие ниже средних возрастных норм. Телосложение 
астеническое, голова очень маленькая. Окружность ее 49 см. Кожа сухая. 
ческие железы. Дыхание ослаблено, поверхностно. 
ий шумок на верхуш- 
. Ударов в | минуту, аритмичный, кровяное давление 
-80/30 мм рт. ст. 


Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 
нно. При последователь 


т - Раздражение Ответ № 


| Раздражение Ответ 
Скипидар Скипидар —Тамара, что ты делаешь? 
`Скипидар Скипидар —Я узнаю нюх. 
Камфарное масло | Масло —Будь внимательна. 
Камфарное масло Масло 7 Скипидар Скипидар 
Скипидар Скипидар 8 Камфарное масло Масло 
Камфарное масло | Масло Масло 
Скипидар Масло 
Скипидар Масло 
, Скипидар Масло 


р 


га зрения обоих глаз — 1,0; эмметропия. 
_^ Поля зрения нормальны. Данную ей инструкцию (в конкретной об- 
становке) поняла сразу и твердо ее запомнила. Однако в процессе ис- 
следования, вопреки усвоенной инструкции, то и дело дает импульсивные 
ответы до появления объекта в поле ее зрения или неадекватно, инерти 
застревает на повторении слова «вижу». Дополнительные инструкции в] 
ча («Видишь вторую точку? «Вторая точка появилась? Сейчас одна точ- 
ка?» ит. п.) помогали девочке адекватно регистрировать появление и исчез- 
новение в ее поле зрения объекта. 


Глазное дно. Сосочки зрительного нерва бело-розового цвета, конту- 
рированы четко, артерии и вены обычного калибра, периферия и область 
желтого пятна без особенностей. _ 

’ Корнеальные рефлексы снижены Д и $5. 
‚ Девочка не может показать, как она жует; вместо жевательных дви- 
жений несколько раз шлепает губами. 


Чуть сглажена правая носо-губная складка, при повторных движениях 
оскаливания эта асимметрия носо-губных складок исчезает. 
| Острота слуха нормальна. Исследование слуха шепотной речью пока- 
зывает, что девочка хуже различает слова, предъявляемые в замедленном 
темпе, а также слова, предъявляемые в обычном темпе, но незнакомые и 
малознакомые ей. В первом случае (замедление темпа) ярко проявилась 
инертность процесса возбуждения в словесных системах связей в виде 
«стереотипа имен» (Яша—Женя—Оля—Маня Машка). 

Глоточный рефлекс отсутствует. 

Язык и язычок уклоняются вправо. 

Подражательные движения языка девочка выполняет несколько за- 
медленно и напряженно (задания высунуть язык и подтянуть его к носу, 
к правому или левому углам рта, закусить его зубами и т. д.). 


Выдержка из протокола исследования слуха шепотной речью 


слово произно- 


«Быстрый» темп исследования (каждое последующее 
). Предъявля- 


сится тотчас же после повторения ребенком предыдущего 
ются слова, хорошо знакомые девочке. 


ее Раздражение Ответ а Раздражение Ответ 
1 | Щека Щека И | Жук Жук 
2 | Чернила Чернила  ||12 | Соль Сор 
3 | Парта Парта 13 | Дом Дом 
4 | Внучка СВЕ 14 | Часы Часы 
5 | Барабан Барабан 15 | Стол У Е: 
6 | Носки Носки 16 | Чашка Чашка 
7 | Булка Ногами 17 | Чайка Чайка 
8 | Лампа Папа 18 | Рука Рука 

Я 9 | Петух Петух 19 | Заяц Заяц 

| 10 | Сахар Сахар 20 | Яйцо Яйцо 


Пауза 3 мин. 
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Продолжение 
й . (После каждого повторенного ебал. 
т р 
Предъявляются слова, хорошо знакомые девочке. 
Е Раздражение Ответ № Раздражение Ответ 
пут п/п 
21 | Корона Конфета |31 Курица Курица 
22 | Собака Собака 32 | Слива Смело 
23 | Ложка Кошка 33 | Зима Зима ] 
24 | Нос .‚... |134 | Молоко Молоко 
25 | Доска ‚Доска 35 | Шапка Шапка 
26 | Липа Липа 36 | Карандаш Карандаш 
27 | Яша Яша 37 | Мама Маня 
28 | Шея Женя 33 ' Дедушка Дедушка 
29 | Море Оля 39 | Рубашка Машка 
30 | Двор Двор 40 | Санки ыы 
Пауза 3 мин. 
| Г. «Быстрый» темп исследования. (Каждое последующее слово произ- 
|| носится тотчас же после повторения ребенком предыдущего.) Предъяв- 


| 
| 
| | девочке.) 
а 
| 1 № Раздражение Ответ к: Раздражение. Ответ 
| пут п/п 
41 | Эй Эй 51 | Ну а 
| 42 | Язь Язь 52 | Сиг Сиг 
| 43 | Ши Щи 53 | Руно Рука 
| 44 | Овод Комната |54 Свайка Спайка 
| 45 | Спор ... Спор” ||55 | Жесть Шесть 
| 46 | Заказ Заказ 56 | Закись Запись 
| 47 | Сеча Сечь 57 | Овин Овин 
| 48 | Еще Еще 58 | Дача Дача 
| 49 | Много Много 59 | Езда Езда 
| | 50 | Жижа Шиш 60 | Шейка Шинка 


ка 


0иЗ- 
ЪЯВ- 
мые 


— 


\ 
Тонкие активные движения пальцев ру 
и разведение пальцев Тамара замещает пе 
Движения попеременной супинации и 
леннее выполняются левой рукой. 
Изолированные движения тыльн 
ле сома ого и подошвенного сгибания пальцев 
Сравнительное исследозание силы мышц затруднено тем, что девочка 
плохо и только на очень короткий отрезок времени включается в о 
тивление. Удается отметить лишь то, что. супинаторно-пронаторная Руа 
мышц левой кисти слабее, нежели правой. Легкий верхний и выраженный 
нижний симптом Барре справа. 


к затруднены. Так, приведение 
редвижением кисти по столу. 
пронации напряженнее и мед- 


Чувствительная сфера 


Четких локальных расстройств чувствительности не обнаружено. Од- 
накс если исследование кожной чувствительности совсем не затрудняет 
девочку, то исследование дискриминационной и мышечно-суставной чувст- 
вительности выявляет у Тамары некоторые особенности анализа соответ- 
ствующих раздражений. Так, при исследовании первой у нее легко обра- 
зуются инертные речевые стереотипы, не соответствующие реальным раз- 
дражениям (даже при заведомо доступных анализу расстояниях между 
ножками циркуля Вебера). 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 
чувствительности (тыльная поверхность правой кисти) 


в. на де м ОНИ в 
Расстояние между ножками циркуля — 3 см 
1 1 1 и 2 “ет 
2 2 2 12 1 2 
3 1 / 1 13 2 1 
4 2 р 14 1 2 
5 1 В 15 2 1 
6 1 2 16 1 2 
7 1 1 17 2 1 
8 1 2 18 2 2 
9 1 1 19 2 2 
10 И 2 
Пауза 5 мин. 
Расстояние между ножками циркуля — 4 см 

20 о 2 26 1 1 
21 1 1 27 2 2 
22 1 1 28 2 1 
23 о 2 29 2 2 
24 1 1 ть! 1 
25 2 2 30 1 . 


Продол; 


тжен 


ние 


Ю > 
Пе пенье | Оценка я о 
Расст ояние между ножками циркуля —5 си 
32 2 2 40 2 о 
33 1 1 41 2 о | 
34 о 2 42 2 2 
135 1 1 43 1 21 
36 2 2 44 : 
37 2 1 45 1 2 
38 2 2 46 1 2 
39 2 1 


При исследовании чувства положения и движения Тамара дает вер- 
ные ответы, но при небольших объемах пассивных движений ее пальцем 
она может верно оценить их только после того, как сама дополнит пас- 
сивное движение активным движением того же направления. (Эта зако- 
номерность касалась всех пальцев и рук, и ног.) 

Узнавание предметов путем ощупывания Тамара производила хорошо, 
хотя и в несколько замедленном темпе. 

Словесное обозначение отдельных признаков предметов и описание 
того, как она узнавала ощупываемые предметы, были несовершенны. 

— Это пузырек потому, что он гладкий и кружочек на нем, и, как 
все равно, квадратный. 

— Какая форма пузырька? 

— Он бесцветный, (Пауза.) Пуговица. Она квадратная и ямочка. 

— Какая форма этой пуговицы? 

— Бесцветная тоже. 

— А величина? 

— Маленькая. 


в ответ на отдельные удары молоточком по сухожилиям мышц. 
Брюшные рефлексы очень вялы, справа почти не вызываются. 
Подошвенные рефлексы и симптом Майера снижены. 

Вызываются легкий двусторонний ладонно-подбородочный рефлекс и 
непостоянный кивающий симптом Бабинского справа. 

При физических напряжениях на левой ноге возникает грубый симп- 
том веера. 

Руки потливы. Местный дермографизм ограниченный, розового цвета, 
несколько более яркий справа. 


ние правого ахиллова рефлекса; брюшные Рефлексы были живые и рав- 
номерные; подошвенные рефлексы. и симптом Майера отсутствовали; ла- 
донно-подбородочный рефлекс вызывался только слева, а справа вызы- 
вался кивающий симптом Бабинского. 
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Пет Вер- 
тальцем 
ИТ пас- 
а зако- 


‹орошо, 
исание 


ы, 
и, как 


и 


Рентгенография черепа 


Череп уменьшенных размеров, о 
ь › основание его уплощено. Ту < 
У: ь уп: . Турецкое сед- 
10 с ем дном основной пазухи. Коронарный шов ь ара 
ный отр ствлены. Во всех областях нерезкие сглаженные пал 
Щевые вдавления. лаженные паль- 
Тени сагиттального и сфено-париета 


льного синусов усилены. 


Электроэнцефалография 


Имеются указания на разлитую патологию мозга в виде преоблада- 
ния на электроэнцефалограмме тета-волн, бета-ритмов и неравномерности 
альфа-ритма. Наличие перестройки на высокие ритмы световых рав 
указывает на достаточную подвижность корковых нейронов. Однако в то 
же время имеется быстрое истощение перестройки ‹ 


Заключение 


Этиология данного случая синдрома олигофрении нечетка. 
Обнаруженная остаточная неврологическая симптоматика свидетель- 
ствует о бывшем двуполушарном поражении мозга (преимущественно ле- 


вополушарном). 
Ярко выраженный дифференцированный характер паретических явле- 
ний говорит об их корковой природе. (Атрофии только проксимальных 


отделов конечностей в сочетании с верхним и нижним симптомами Барре 
справа; особая замедленность и напряженность попеременной супинации 
и пронации левой кисти в сочетании со снижением силы только в супи- 
наторно-пронаторной группе мышц этой же кисти.) 

Но не только эти симптомы парезов говорят о поражении коры боль- 
ших полушарий. Поражение коры мозга имеет распространенный харак- 
тер, что раскрывается в динамических особенностях всех произвольных 
движений и анализа афферентных раздражений. В клинических наблюде- 
ниях прежде всего проявляются инертность возбудительного процесса и 
слабость активного тормозного процесса (особенно в словесных системах 
связей). 

Динамические нарушения кортикальной деятельности, обнаруживаю- 

щиеся при неврологическом исследовании, сравнительно нередки. Изме- 
нения костей черепа, обнаруженные методом рентгенографии, и возник- 
новение симптома веера слева при физическом напряжении являются сле- 
дами бывшего поражения мозговых оболочек, бывшего гипертензионно- 
гидроцефального синдрома. 
к В настоящее время, несмотря _на некоторую лабильность неврологи- 
ческой симптоматики, у девочки нет, по-видимому, выраженных цирку- 
ляторных расстройств. Она уравновешена в поведении, у нее нормальная 
картина глазного дна и очень легко выраженные отклонения от нормы 
электрической активности мозга. 


НАБЛЮДЕНИЕ № 17 
Валя К, 1942 г. рожд. (12 лет) 


Анамнестические сведения 


Беременность Валей и роды у матери были нормальны, и р 
й к икливостью. 

Н ‹а отличалась плохим сном и кр 
о | году девочка начала ходить и гово- 


‚раз о правильно, к 
в, а т перенесла менингит с НАТА ар 
нием в течение суток. В возрасте 3 лет болела рН К 
пневмонией, в течевие которой тоже наблюдалось НЕ рее 
‚ние. Уже после мемингита Валя заметно изменилась: ты ре о 
дить и говорить. Она стала вялой, плаксивой и раздраж. а г. 


первые фразы появились тольк 
вычайно медленно, з 
а овамьние речи окружающих всегда было лучше своей с ствен. 


6 в Виля мало играла с детьми, была очень неустойчива в своих заня. 
ной. 


ного плакала. 
РР Неехонаколотическое исследование выявило у нее нарушения позна- 


вательной деятельности, характерные для олигофрении (И: °С; Певзнер)}. 

Обучение (даже во вспомогательной школе) давалось девочке чрез- 
вычайно трудно, она затруднялась в усвоении начатков грамоты. Несмот- 
ря на специальные логопедические занятия, речь оставалась очень мало- 
развитой. Поэтому девочка была помещена в класс для тяжело отсталых 


детей-имбецилов. 


Краткие соматические сведения 


В физическом развитии девочка значительно отстает от средних воз- 
растных норм, диспластична. Отмечаются остаточные явления рахита. 
Окружность головы 48 см, под кожей висков и лба усиленно развита ве- 
нозная сеть. Дыхание неровное. Тоны сердца глуховаты, пульс 97 ударов 
в | мин., кровяное давление 90/60 мм рт. ст. Ночной энурез. 


Неврологический статус 
Черепно мозговые нервы 


О сохранности обоняния приходится судить только по живости мими- 
ческих реакций девочки, назвать запахи она не может. 

Острота зрения правого глаза 0,7. Острота зрения левого глаза 0,7; 
миопический астигматизм. Поля зрения без грубых нарушений. Это ис- 
следование очень трудно девочке, она быстро устает, быстро забывает то, 
Что она должна делать, не может длительно фиксировать взгляд на од- 
ной точке, к 

Глазное дно. Сосочки зрительного нерва бело-розового цвета, кон- 
турированы четко, артерии и вены обычного калибра, периферия и об- 
расть желтого пятна без особенностей. 

Анизокория (левый зрачок шире правого). 

Движения глазных яблок по инструкции возможны только по самой 
конкретной и императивной из них: «Где мой палец?» Произвольная кон- 
вергенция не удается, при попытках произвести ее девочка краснеет, на 
глазах у нее навертываются слезы. 

Корнеальные рефлексы оживлены. При сохранности жевания жева- 
тельные движения почти не может изобразить. Сглажена правая носо- 
губная складка, что особенно заметно при активных движениях. Надуть 
одну щеку или закрыть один глаз девочка не может. В движение зажму- 
ривания включается не сразу и очень быстро открывает глаза, правый 
глаз жмурит слабее. 

Язычок и язык уклоняются вправо. Движения языка замедленны и 
апрактичны. 


Двигательная сфера 


Атрофий не обнаружено. Легкая паретичность поз вытянутых вперед 
рук (больше слева) и паретичность поз стоп в положении лежа на спине. 

Тонус мышц резко изменен по денерваторному типу, резче — в пра- 
вых конечностях. 

Все активные движения замедленны. Ручные движения Валя охотнее 
выполняет левой рукой. Тонкие движения пальцев рук (приведение — раз- 
ведение, противопоставление, поочередное постукивание Пи Ш пальцами) 
и кистей (пронация — супинация) девочка производила медленно, напря- 
женно, в одном комплексе с другими движениями (справа хуже, чем сле- 
ва). Имитационные синкинезии при выполнении тонких движений паль- 
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и 


ами рук выраженнее с правой руки на левую. Движения пальцев ног 
тоже комплексны, малообъемны. При поднимании рук Валя резко азво- 
дит в стороны. пальцы, а поднимая ноги (в положении лежа на а. 
‘обязательно сгибает их в коленях (несмотря на данные ей инструкции) 

Сравнительное исследование силы мыши У Вали невозможно в связи 
‹с тем, что она, понимая, что нужно сделать, очень плохо включается в 
сопротивление, а включившись, почти его не оказывает или не может 
переключиться на оказание. сопротивления в другой группе мыши. | 

При ходьбе Валя опирается на наружные края обеих стоп (особенно 
справа); руки ее не участвуют синергически в ходьбе. 

Мимика бедная, невыразительная; выражение лица робкое, то и дело 
появляется застенчивая улыбка. 

Речь тихая, медленная. 


, 


Чувствительная сфера 


У девочки удается проводить исследование только самых простых ви- 
дов чувствительности (тактильной, болевой). Возможная форма исследо- 
вания — констатация бывшего раздражения. Ответы Валя дает в весьма 
замедленном темпе и, быстро истощаясь, перестает отвечать. От исс тедо- 
вания болевой чувствительности быстро отказывается, начинает плакать. 

Убедительных локальных расстройств тактильной чувствительности 
обнаружено не было. 

О сохранности у Вали мышечно-суставного чувства можно судить по 
нескольким верным оценкам соответствующих раздражений в самом на- 
чале исследования. Девочка не говорит, а пальцем другой руки указы- 
вает бывшее направление пассивного движения. Но после 5—6 движений 
эти указательные жесты превращаются в неадекватный, постепенно уга- 
сающий двигательный стереотип. После отдыха и повторения инструкции 
Валя снова правильно определяет направление пассивного движения 
пальца, кисти, предплечья и т. д. При исследовании чувства положения и 
движения пальцев руки у девочки пассивное движение того или иного 
пальца дополняется движением в том же направлении и других пальцев 
этой руки. 

Узнавание предметов ошупыванием у Вали было затруднено тем, что 
она не умела ощупывать; она просто сжимала предмет в кулаке. Дви- 
жения ощупывания несколько улучшились, когда девочке на конкретном 
примере было показано, как надо ощупывать, но активным и целенап- 
равленным ощупыванием эти движения все-таки не стали. Узнала Валя 
толька два предмета: пузырек и рыбку. Рассказать, как она узнала эти 
предметы, девочка не могла. 


Рефлекторная сфера 


Сухожильные рефлексы тормозного типа. В положении сидя преобла- 
дает левый коленный рефлекс. В положении лежа определяется повыше- 
ние всех сухожильных рефлексов без четкого преобладания сторон. Ле- 
вые биципитальный и периостальный, а также правый коленный рефлек- 
сы имеют клонирующий характер. РЕ 

Брюшные рефлексы живые. Судить о разнице сторон трудно, так как 
Валя напрягает брюшную стенку, двигает ногами и присаживается на 


р ы б тной разницы сторон 
По ефлексы живые, без заметной . 
ет Бабинского справа, не- 


Вызывается непостоянный кивающий симптом 
постоянный симптом веера при вызывании симптома Бабинского слева и 
<осательный рефлекс. . 

При ана (физическом, эмоциональном или интеллек- 
туальном) у девочки возникает резкая двусторонняя поза тонического 


симптома Бабинского. 
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Дермографизм розовый, бледный, ограниченный, нестойкий. Ла 


= ные. а 
нача выявляет у девочки синдром моторной афазии. 


Рентгенография черепа 


Череп микроцефальный. Рисунок внутренней костной пластинки стерт, 
кости свода истончены. Основание черепа уплощено. Пальцевые вдавления 
видны в теменной области. Коронарный шов плохо дифференцируется. 
Усилены сосудистые тени и тени пахионовых грануляций. 


Электроэнцефалография 


Электроэнцефалог рамма указывает на выраженную разли- 
тую патологию мозга, проявляющуюся в плохой выраженности альфа-рит- 
ма и в наличии медленных. На этом фоне регистрируется очаг пато- 
логической активности в ‘моторных зонах коры, что выражается в грубых 
дельта-волнах. Четкое преобладание этих патологических волн слева ука- 
зывает на преимущественное поражение моторной зоны левого полушария. 


Заключение 


Основным этиологическим моментом синдрома олигофрении у Вали К. 
является менингит, перенесенный ею в [г. 2 мес. Однако следует учесть 


Остаточная неврологическая симптоматика двуполушарна, но преоб- 
ладают симптомы поражения левого полушария. 

При резкой микроцефалии (окружность черепа 48 см) имеются’ симп- 
томы бывшего гипертензионно-гидроцефального синдрома (данные рентге- 
нографии, усиленная венозная сеть под кожей висков и лба). Грубая 
двусторонняя поза тонического симптома Бабинского, возникающая при 


фоне распространенного поражения коры больших полушарий у девочки 
имеются симптомы более грубого поражения двигательного анализа- 


премоторной области говорит такой характерный синдром, как денерва- 
торные изменения мышечного тонуса, напряженность и замедленность 


зоне коры слева. 

оражение зоны Брока раскрывается в наличии у девочки моторной 
афазии: Это последнее усугубляет ее интеллектуальную недостаточность. 
и делает ее обучение особенно сложным. 


НАБЛЮДЕНИЕ № 19 
Люся К,, 1937 г. рожд. (17 лет) 
Анамнестические сведения 


Беременность Люсей, роды и раннее развитие девочки протекали нор- 
Мально. В | г. 3 мес. Люся перенесла тяжелую корь с мозговыми явле- 
ниями. После этого она, со слов матери, стала чрезвычайно вялой. Стала 
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а бо годам и только к концу 2-го же года начала‘ говорить. 

В 4 года «попала а тяжелой форме и туберкулезом легких. 
: »; сотрясения мозга н 

матери). } а не было (по словам 

По сравнению со своими све 


Н рстницами Люся всегда к а й 
ЕЕ оков ве В сегда казалась вялой 


лость стала для родителей безусловной 
с того времени, когда Люсе исполнилось 8 лет и она пошла в школу 


В первых классах вспомогательной школы она с программой справ- 
лялась. В ТУ—У классах, когда девочке исполнилось 14 лет, педагоги 
стали отмечать большую неравномерность в ее работе. Люся стала плохо 
учиться, сделалась беспокойной, грубой, дурашливой и эротичной, память 
у нее стала очень плохой. а: 

Обследование девочки в медико-педагогической консультации НИИ 
дефектологии позволило диагносцировать у нее синдром `олигофрении В 
степени дебильности с периодически наступающими расстройствами пове- 
дения и с динамическими нарушениями корковой деятельности. 


Краткие соматические сведения 


Физическое развитие соответствует средней возрастной норме. Ок- 
ружность головы 51,5 см. Нередки головные боли. Со стороны внутренних 
органов определенных отклонений от нормы нет. 


Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 


Обоняние значительно снижено с обеих сторон («Запахи никогда не 
чувствую», — говорит Люся). : 

Острота зрения правого глаза. 0,4—1,02=0,6. 

Острота зрения левого глаза 0,4—1,02= 1,0. 

Миопический астигматизм. Скиаскопически — миопия. 

Поля зрения нормальны. Исследование возможно только при макси- 
мальной конкретизации инструкции и при исключении из него необходи- 
мости прослеживания движения объекта. Девочка давала адекватные от- 
веты только на такие императивные и требующие одномоментного вни- 
мания вопросы, как «Сейчас видишь другую точку?» или «Сейчас одна 
или две точки?» В других условиях исследования Люся отвлекалась, пере- 
водила взгляд с точки фиксации или начинала зевать, закрывала глаза 
и почти засыпала. 

Глазное дно. Сосочек зрительного нерва розовый, контурирован чет- 
ко, небольшой миопический конус, калибр сосудов не изменен. 

Расходящееся косоглазие слева. 

Произвольные движения глазных яблок медленны, неплавны, мало- 
объемны; девочка не удерживает глазные яблоки в крайних положениях. 
В плане ориентировочной реакции движения глазных яблок быстры и со- 
хранены в объеме. р 

Изобразить жевание девочка не может, вместо жевательных движений 
нескольк. з кает зубами. 

к ть оежСЕВ  РИВИЯ носо-губная складка. Все мимические движе- 
ния выполняет медленно; односторонние мимические движения ее 
один глаз, надуть одну щеку) может выполнить только А 
пытке закрыть один правый глаз у я а Ве 

а закрывает .. 

Е НОЕ ина его шепотной речью быстро 

утомляется и тогда дает много ошибочных ответов. к" 


Выдержка из протокола исследования слуха шепотной речью 


= Раздражение Ответ а Раздражение Ответ 
1| Щека Щека 21 | Вова Вова 

2 | Чернила Чернила |22 | Стул Стул 

3 | Парта Парта 23 | Окно Окно 

4 | Внучка Ручка 24 | Сумка .. . сумка 
5 | Барабан Барабан  ||25 | Глаза Глаза 

|6 | Носки Носки 26 | Голова Глотка 
7 | Булка ми 27 | Каша Каша 

| 8 | Лампа Лампа 28 | Нога Вратарь 
9 | Петух Петух 29 | Палка ... палка 
110 | Сахар Сажа 30 | Уши Уши 

И | Жук Жук 31 | Дым Ты 

12 | Соль Соль 32 | Лошадь Лошадь 
13 | Дом Дом 33 | Девочка Девочка 
14 | Часы Часы 34 | Яблоко Зеркало 
15 | Стол Стол 35 | Зима Семья 

16 | Чашка Чашка 36 | Перо Пирог 

17 | Чайка Чай 37 | Шар ее шар 
-]18 | Рука Ха-ха 38 | Книга вы 

19 | Заяц Заяц 39 | Сало Сабля 

20 | Яйцо Яйцо 40 | Кукла Окна 


Глоточный рефлекс снижен. 
Язычок и язык уклоняются вправо. 
Подражательные движения языком девочка выполняет свободно, 


но 
в очень замедленном темпе. 


Двигательная сфера 


Мышечных атрофий не обнаружено. 
Во всех мышечных группах определяются резкие денерваторные на- 
рушения тонуса, больше справа. Просьбы врача расслабить руки или 


‘ноги ведут к обратному эффекту, хотя Люся явно старается выполнить 
задание. 


очень затруднено 


тем, что она чрезвычайно медленно и очень слабо включается в сопро- 


тивление. 


В обеих руках Люси то и ‘дело возникают хореиформные подерги- 
вания. 


Походка вразвалку, она задевает руками за окружающие предметы. 
При ходьбе опирается на наружный край левой ст. 


опы. 
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. => вии лажоа о елккиижжижжьки аа ыдфИЧ- ИХ т бтечьитеттЕ тие. 
ЕЕ описанный - 


ржи кая: км знккыие керио РКИ 


Мимика однообразная, выражение лица всегд 

Произношение отдельных звуков и слов н 
чатление как бы смазанной. 

Простые двигательные навыки (постучать пальцем по столу то два 
раза громко, то два раза тихо и т. п.) вырабатываются медленно, с тру- 
дом автоматизируются, для своего осуществления все время требуют 
стимуляции со стороны врача. 


Воображаемые действия Люся производит неохотно и 
тивно. 


а сонное. 
ечеткое, речь производит впе- 


очень прими- 


Чувствительная сфера 


Локальных расстройств чувствительности не обнаружено. 

Исследование чувствительности было возможно только при медлен- 
ном темпе нанесения раздражений (через 3—4 сек.), так как Люся не 
сразу оценивала их. Ответы ее были замедленными, голос—тихим и мо- 
нотонным. В процессе исследования она быстро истощалась, и тогда вы- 
ражение лица ее становилось еще более сонным, а ответы еще более 
замедленными. 

Для того чтобы Люся анализировала раздражения и для того чтобы 
она повторила данную ей инструкцию или рассказала о том, что она де- 
лала, требовалась постоянная стимуляция. Например, дается инструкция: 

—Я 64уду поднимать и опускать твой палец, а ты будешь говорить, 
куда я его двигаю — вверх или вниз. (Показывается.) Повтори, что мы 
будем делать. 

— Вы будете его поднимать ... потом вниз опускать ... и все ... 

— А ты что будешь делать? 

—..А я буду говорить... 

— Что ты будешь говорить? 

— Когда кверху, я скажу, а вниз .. вниз. 

При исследовании тактильной, температурной и болевой чувствитель- 
ности ответы Люси были правильны. Относительное замедление темпа 
исследования не затрудняло ее. 


Выдержка из протокола исследования болевой чувствительности 
(Латеральная поверхность правой голени) 


Е Раздражитель Оценка Е Раздражитель Оценка 
1 | Укол Да 11 | Укол Да 

2 | Укол Да о 

3 | Укол Да 12 | Укол Да 

4 | Укол Да Е 

5 | Укол С ь 1118 4 УКОЛ Да 

6 | Укол Да ан 

7 | Укол Да >, 

8 | Укол Да 14 | Укол Да 

в 15 | Укол Да 
9 | Укол Да 16 | Укол Да 
10 | Укол Да 17 | Укол Да 
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Задача сравнения двух раздражений понятна Люсе. Но при сравнении 
даже очень контрастных раздражений ошибок появляется больше, чем при 
ведении исследования в плане задания констатации наносимых раздра- 
жений. 


Выдержка из протокола исследования дифференцирования укола 
и прикосновения 


т Раздражитель Оценка т ы Раздражитель Оценка 
р Латеральная поверхность правой голени 
| з 1| Укол Тупо |1 | Прикосновение Тупо 
|. 2 | Прикосновение Тупо 12 | Прикосновение Тупо 
ен 3 | Укол Остро 13 | Прикосновение Тупо 
| р 4 | Прикосновение Тупо 14 | Прикосновение Тупо 
| 5 | Укол Остро а Е 
ее 6 | Прикосновение Остро 15 | Прикосновение Остро 
7 | Укол Остро 16 | Укол Тупо 
8 | Укол Тупо 17 | Прикосновение Остро 
9 | Укол Остро 18 | Укол Остро 
# 10 | Укол Остро |19 Укол Остро 
р Симметричный участок левой голени 
20 | Укол Тупо 28 | Прикосновение ы 
21 | Прикосновение Остро 29 | Укол Остро 
22 | Укол Тупо 30 | Прикосновение Тупо 
23 | Прикосновение Тупо 31 | Прикосновение Тупо 
24 | Прикосновение Остро 32 | Укол Остро 
Пауза 1 мин. 
25 | Прикосновение Тупо 33 | Прикосновение Тупо 
26 | Прикосновение Тупо 34 | Укол Остро 
27 | Укол - Остро 35 | Укол Остро 
36 | Прикосновение Остро 


] | 
в _ Направление пассивного движения пальца при исследовании мышеч- 
| но-суставной чувствительности Люся оценивает правильно. Иногда (осо- 

Е бенно при незначительном объеме пассивного движения) инертно повто- 
р ряет бывшую до этого оценку. Пальцы исследуемой конечности девочки 
И ь ответы ИЕ голос «гаснущий», вид сонный. 

и исследован! сложных видов ВСТВи' 

болеына число ошибочных ответов. ее о ВЕН 


Е ние развивается быстро. 
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и Ра 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 
чувствительности 
(Тыльная поверхность правой кисти. Расстояние между ножками 
циркуля Вебера 5 см). 


сы | тег |№ Комеетю | оа 
1 - 2 21 2 2 
й 1 1 22 о 1 

3 1 23 2 о 

4 2 ь 24 1 2 

5 2 2 25 2 1 

6 2 2 126 2 2 

7 , 1 27 2 1 Зевает 
8 1 2 28 2 2 

9 1 1 129 о ео 
10 1 1 |30 1 1 

И 1 1 31 2 За 
12 2 2 132 1 2 
13 1 1 133 2 1 

14 2 2 34 2 2 
15 1 1 135 2 1 

16 1 1 36 1 2 
и 2 | 1 37 1 оо 
18 2 2 38 1 1 

19 1 -.2 139 2 1 
20 1 1 40 Я а 


При исследовании стереогноза девочка узнавала правильно простые 
предметы, но через сравнительно большой отрезок времени (7—15 сек.). 
Менее привычные предметы (деревянный стулик, куколка) девочка не 
узнает. Рассказ о том, как, ощупывая, узнала предмет (на основании 
каких признаков), отличается неполнотой, бедностью словаря, аграмма- 
тичным построением фраз. 


Выдержка из протокола исследования стереогноза 
(Правая рука) 


ы Время ощу-| Определе- Объяснение того, как 
пуп Предмет пывания ние был узнан предмет 
1 [Пробка от бу- 15 сек. Пробка .. . Как же ты узна- 
тылки ла, что это пробка? 
.. .Ну, Люся, рас- 


скажи. 
. . . = Потому, что она 
здесь крошится. 
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Продолже 


к КСНИе 


№ Время ощу-| Определе- Объяснение того, как | 
ри Права пывания ние был узнан предмет 
1 
к в —А—А——о_ 
# ] 
2 |Целлулоидная 10 сек. Ложка —Я ее так повернула, 
ложечка тут чашка есть. Я и 
узнала ложку. 
3 |Игрушечная 7 сек. Рыба .. . Как же ты 
рыбка узнала? 
—У нее вот тут вот— 
зубцы и чешуйка 
4 Деревянный 15 сек. |Деревяжка 
стулик какая-то... 
— Небольшая. 
.. . 45 сек./—Не знаю я 
5 |Целлулоидная 20 сек. |-Мяч что ли? 
КИОТЕЯ . . : 30 сек. —Игрушка ка- 
кая-то 


Рефлекторная сфера 


Все сухожильные рефлексы в положении сидя резко заторможены; 
прием Иендрассика чуть растормаживает коленные рефлексы. Когда реф- 
лексы удается вызвать, обнаруживается преобладание правых коленного 
и ахиллова рефлексов и инверсность, тоничность и поликинетичность ко- 
ленных рефлексов. 

Иногда при неоднократном вызывании коленных рефлексов наблю- 
дается образование условного проприоцептивного рефлекса на время. 

В положении лежа сухожильные рефлексы оживлены, зоны коленных 
рефлексов расширены, преобладание правых рефлексов стирается и, нао- 
борот, наблюдается некоторое преобладание рефлексов слева. 

Подошвенные рефлексы резко усилены, приобретают характер защит- 
ной реакции. 

Исследование брюшных рефлексов не удается — девочка вскакивает 
с постели, эротично хохочет. 

Из патологических знаков обнаружен лишь непостоянный кивающий 
симптом Бабинского справа. 

Руки холодны, цианотичны и потливы. Местный дермографизм розо- 
вый, разлитой и довольно стойкий. 

Отмечается некоторая болезненность средних шейных симпатических 
узлов (с обеих сторон). 


При повторных неврологических исследованиях была выявлена ла- 
бильность некоторых симптомов. Так, то отмечался, то нет верхний симп- 
том Барре справа; иногда девочка значительно хуже шевелила пальцами 


Рентгенография черепа 


Увеличены вертикальные размеры черепа. Корона 
шей мере ламбдовидный обызвествлены. Распрост 
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рный шов и в мень- 
раненные пальцевые 


вдавления частично стушеваны. 
Сосудистые тени сагиттального, 
расширены. 


Усилены тени пахионовых грануляций, 
поперечных и основнонёбного синусов 


Электроэнцефалография 


Электроэнцефалограмма указывает на резкую разлитую патологию 
мозга, выражающуюся в виде неравномерности альфа-ритма, с его перио- 
дической гиперсинхронизацией и в нейродинамических нарушениях, выяв- 
ляющихся при функциональной нагрузке. Последние заключаются в на- 
личии парабиотических реакций (появление медленных волн в ответ на 
ритмическое световое раздражение высокой частоты), в перестройке кор- 
ковой ритмики на низкие частоты световых мельканий и в легкой исто- 
щаемости перестройки на высокие частоты раздражения. 


Заключение 


В основе данного случая синдрома олигофрении лежит коревой. ме- 
нингоэнцефалит, перенесенный в | г. 3 мес. 

Остаточная двусторонняя симптоматика имеет рассеянный характер. 
При этом косоглазие свидетельствует о заинтересованности стволового от. 
дела мозга, хореиформный  гиперкинез — подкорковых узлов, а наруше- 
ния поведения девочки (повышенная возбудимость, дурашливость и эро- 
тичность) и снижение обоняния — передних отделов мозга. Лабильность 
неврологической симптоматики и данные рентгенографии говорят о нали- 
чии у девочки циркуляторных расстройств в полости черепа. 

Распространенность поражения коры больших полушарий раскрывает- 
ся в качественных особенностях произвольных движений и анализа раз- 
личных афферентных раздражений, в основе которых лежат прежде всего 
снижение подвижности нервных процессов и снижение тонуса нервных 
клеток со склонностью их впадать в фазовые состояния. Об этом свиде- 
тельствуют. медлительность девочки в выполнении любых заданий, необ- 
ходимость постоянного стимулирования ее, легкое впадение ее в сон, оби- 
лие инертных речевых и двигательных стереотипов, а также результаты 
исследования методом электроэнцефалографии. 

Деятельность безусловнорефлекторных подкорковых образований вто- 
рично расторможена (повышение подошвенных и брюшных рефлексов с 
характером защитных реакций, эротичность). 


р НАБЛЮДЕНИЕ № 20 
} Лида К, 1943 г. рожд. (1 лет) 
Анамнестические сведения 


Лида от первой нормальной беременности. В связи с узким тазом 
У матери во время родов накладывались высокие щипцы. Со слов матери, 
девочка плохо сосала. В 3 месяца она заболела субтоксической диспепси- 
ей, болела 1/> года, «превратилась в скелет», «была выписана из боль- 
ницы как безнадежная». Ходьба и речь стали развиваться с [1/» лет, 

Когла девочке исполнилось 5 лет, мать обратила внимание на о 
моторную неловкость и неуклюжесть, на неумение ее и о > 
ее сверстники справляются свободно (одевание, а м 
бенно трудно Лида овладевала мелкими двигательным рак 
вание нитки в иголку, застегивание пуговиц). Другой отл О 
той девочки была ее болтливость с бесконечным повторе 


р аа г ны моторики становились 
[© возрастом отсталость у иды и ос Е 


все более заметными. О ю 
Психопатологическое — исследование, р р. ИИ Е о 
М. С. Певзнер, позволило диагносцировать у дево 


пени дебильности. ый 
м й шк оказалось успешным. 
омогательной коле 
Обучение ее во всп 16 


Краткие соматические сведения 


Физическое развитие — в пределах возрастной нормы. Окружност! 
ловы 51 см. Со стороны внутренних органов определенных отклонений 
от нормы нет. 


го- 


к ь Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 


Обоняние сохранено. При анализе последовательно предъявляемых 
запахов очень легко начинает давать стереотипные неадекватные ответы. 

Острота зрения правого глаза 0,9 } Н—0,5—1,0. 

Острота зрения левого глаза 0,9 

При чтении букв 7—9 строк таблиц врача Сивцева у девочки наблю- 
далось значительное количество неадекватных персеверативных ответов. 

Поля зрения нормальны, о чем можно судить по ответам девочки при 
даче ей постоянных направляющих внимание вопросов («Видишь сейчасз», 
«А сейчас?» и т. д.). Вне этого условия Лида без соответствия с тем, где 
находится объект, инертно повторяет: «Вижу, вижу» ‘или «Не вижу, не 
вижу, не вижу». 
- Глазное дно. Сосочек зрительного нерва интенсивно розовый, границы 
не совсем четки, вены умеренно расширены, извиты. Артерии обычного 
калибра. Периферия без особенностей. 

Вяловатость зрачковых реакций на свет. 
- Сходящееся косоглазие справа. Зрительная ось левого глазного яб- 
лока стоит выше правого. Движения глазных яблок в полном объеме. 
Установление этого факта возможно только при.даче инструкции «Где 
мой палец?». Инструкции «Следи глазами за моим пальцем» не понимает, 
начинает резонировать. 

Корнеальные рефлексы проверить не 
няется и крепко смыкает веки; уговор 
эффекта. 


Изобразить движения жевания не может, вместо этого просто откры- 
вает и закрывает рот. Жевание не нарушено. 
Сглажена правая носо-губная складка, „девочка не мо. 
закрыть правый глаз (один левый глаз закрывает). 
лух нормальный. При исследовании слуха шепотной речью, особен- 
но при даче девочке малознакомых слов, наблюдалось большое количе- 
ство ошибочных ответов или стереотипных ответов «не слышно». 


удается, так как девочка отстра- 
ы и объяснения врача не дают 


жет изолированно 


Выдержка из протокола исследования слуха шепотной речью 


1. „Быстрый“ темп исследова- И. „Медленный“ темп иссле- 
ния (каждое последующее слово дования (после каждого повто- 
произносится сейчас же после ренного ребенком слова до пред- 
повторения ребенком предыду- ложения ему следующего слова 
щего) пауза в 3 сек.) , 
№ № р 

а жени Ответ 
М Раздражение Ответ | здражение 
Щека Щека 21 | Корова Корова 
Чернила Чернила 22 | Собака Собака 
Парта Парта 23 | Ложка Кошка 
Внучка Ручка 24 | Нос’ 


Барабан А? Громче! |25 | Доска 


Доска 


Продолжение 


№ 1 
ь и 
уп Раздражение Ответ им Раздражение Ответ | 
Носки ‹ 6 | 
6 Носки 26 | Лира Лебедь. Не | 
7 | Булка Не слышно слышно! 
8 | Лампа Лампа 27 | Яша Яша 
9 | Петух Петух 28 | Шея Шея 
10 | Сахар Сажать 29 | Море Год. Не 
и | Жук Жук ыы слышно! 
12 | Соль Соль 31 мы ов 
13 | Дом т ы урица Птица 
мы Слива Слива. Не 
асы Часы слышно! 
15 | Стол Стол 33 | Зима Зима. Не 
Чака - манка слышно! 
17 | Чайка Чайка 34 | Молоко Молоко. Ме 
16 слышно! 
Рука Пробка 
: 35 | Шапка Шапка 
19 | Заяц Заяц 
ре ы 36 | Карандаш Карандаш. 
Яйцо Яйцо Не слышно! 
37 | Мама Мама 
38 | Дедушка Дедушка. 
Не слышно! 
39 | Рубашка Рубашка 
40 | Санки Санки 
| ис Пауза 3 мин. 
Ш. „Быстрый“ темп иссле- ТУ. „Быстрый“ темп исследо- 


| дования. Предзявляются мало- вания. Предзявляются слова, хо- 


| знакомые или незнакомые де- рошо знакомые девочке 
вочке слова из табл. Воячека 
мы Раздражение Ответ У Раздражение Ответ 
41| Эй Не слышно! 61 | Вова Вова 
42| Язь Ясь 62| Стул Стул 
43| Щи Ши 63 | Окно Не слышно! 
44| Овод ев 64| Сумка Не слышно! 
45| Спор Не слышно!| 65 | Глаза Глаза 
46| Заказ Не слышно!| 66 | Голова Голова 
47 | Сеча Сечь 67 | Каша Каша 
48| Еще Еще 68| Нога Не слышно! 
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№ 
п/п 


49 

50 
51 

52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 


обл 


№ 


Раздражение Ответ пут Раздражение Отве 
Много Не слышно! 69 | Палка Банка 
Жижа Шиш 70| Уши Уши 
Ну све 71| Дым Ты 
Сиг ... Не слышно! || 72 | Лошадь Лошадь 
Руно Не слышно! ||73| Девочка Девочка 
Свайка Не слышно! 74| Яблоко Яблоко 
Жесть Шесть 75| Щенок Щенок 
Закись Не слышно! 76| Перо Береза 
Овин Один 77| Шар Шар 
Дача Дача 78 | Книга Книга 
Езда .. .Не слышно! 79| Сосна Не слышно! 
Шейка Не слышно! ||80'! Кукла 


Обнаруживаются ат 


Пауза 3 мин. 


Двигательная сфера 


что определяется при измерении их сантиметром. 


ложении ‘лежа’ отвисает. 
Во всех мышечных группах на ‚ фоне гипотонии отмечаются резкие 


денерваторные изменения-тон 


расслабить свои мышцы. 


Подражательные ‘движения произво, 
с ‘массой ненужных синкинезий, с пе 


и тех же ‘движений наблюдается тренировка. 
При исследовании силы отдельных” мышечных трупп девочка очень 


плохо включается в сопротивление, а включившись, 
фузное напряжение, охватывающее чуть ли не в 
Поэтому провести сравнительное исследование силы м 
Задание пошевелить пальцами одной ноги девоч 
слева, с резкой синкинезией пальцев той же руки. 
правой ноги выполняются ею лучше и с менее выра 
пальцев правой’ руки. Стояние на одной ноге 


трудняет Лиду, она покачивается. 
Походка напряжена; на лице застыла стереотипная улыбка; речь не- 
сколько растянута, с подчеркнутым выговариванием отдельных слогов. 
Изображение отдельных действий девочке совсем не удается, она 
подменяет это стереотипными высказываниями. 
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Чувствительная сфера 


Нарушений тактильной и температурной чувствительности нет. Уста- 
} 

новить это удается при’ ведении исследования в форме констатации нано- 

симого девочке раздражения. 


р 


| Кукла 


Язык при высовывании значительно уклоняется влево, атрофий нет. 


рофии обеих кистей рук, главным образом мышц 
асти фНепаг и Пуро#вепаг. Левые конечности тоньше правых на 1 см, 


Кисти обеих вытянутых рук типерэкстензированы. Левая стопа в по- 


уса, возрастающие по мере старания девочки 


дятся очень неловко, замедленно, 
рсеверациями. При повторении одних 


дает чрезвычайно диф- 
сю мускулатуру тёла. 
ышц не удается. 

ка выполняет хуже 
Движения пальцев 
женной синкинезией 
(и на правой, и на левой) за- 


\ 


Выдержка из протокола исследований 


тактильной 
чувствительности 
(Правая стопа) 
И Раздражение Ответ Е Раздражение Ответ 
1-1 > 
1 Прикосновение Да ||11| Прикосновение Да 
2| Прикосновение Да 12 Прикосновение Да 
3| Прикосновение Узы Да 
4! Прикосновение Да 13, Прикосновение Да 
5 | Прикосновение Да 14| Прикосновение Да 
6| Прикосновение Да 15| Прикосновение Да 
7| Прикосновение Да 16| Прикосновение Да 
8| Прикосновение Да 17| Прикосновение Да 
9| Прикосновение Да 18| Прикосновение Да 
10| Прикосновение Да 19| Прикосновение Да 
Да 20| Прикосновение Да 


Ведение исследования в форме сравнения двух раздражений 
(«Я тебя трону здесь и здесь — одинаково, чувствуешь или нет?») невоз- 
можно, Лида дает стереотипные неадекватные ответы типа: 

«Здесь одинаково и здесь одинаково» или «Сильнее — слабее, силь- 
нее — слабее». 

Состояние болевой чувствительности исследовать не удается — де- 
вочка боится уколов и отказывается от продолжения исследования. 

Анализирование сложных и мышечно-суставных раздражений пред- 
ставляет для Лиды большие трудности, она то и дело отключается от 
выполнения задания и переходит к инертному повторению бывших ранее: 
оценок. 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 
чувствительности 


(Тыльная поверхность правой кисти. Расстояние между ножками 
циркуля 5 см) 


№ | Количество прико- №| Количество прико- 

пт я Ответ пп сновений Ответ 
1 й В 1 1 
2 2 И 1 | 2 
3 2 2 

р: 1 1 Будь внимательна, Лида! 

о 

з . | 42 1 ] 1 
ь . 13 2 2 
Г . . 14 2 ря 
ы - з 15 1 2. 
9 1 2 


Продолжение 


ь Ю <0- НЕ 
С еренийико` | Ответ [28| Колнчетьо про: [о | 
_ Пе р 
1 2 93 о | р) 
Внимание! 24 1 2 
. 1 |955 | 1 
= 1 |6 2 1 
« 1 |2 1 1 
> 1128 1 
: т |129 2 1 
2 1 
Ты делаешь неверно 


Подавить инертные речевые 
объяснений и дополнительных речевых инструкций 


Выдержка из протокола исследования чувства положения 


и движения правой кисти 
Направле- 
ние пассив- 
ного дви- Оценка Примечания 
жения : 
Вверх 
Вниз Дополняет пассивное движение кисти 
вниз активным 
Вверх Поднимает кисть 
Вниз Опускает кисть 


Вверх 


— Лида, кто должен двигать 
— Доктор должен, Я — закрывать 
Так ты сама рукой не двигай. 


твоей рукой? 
глаза и говорить. 


Поднимает кисть 


Вниз 


Опускает кисть 


Не надо. Я буду двигать, 
буду двигать, вверх или 


— Ты опять двигаешь рукой сама. 
а ты только говори, куда я ее 
вниз. - 

— Я буду держать руку, а вы будете двигать палец вверх 
и вниз. Я буду говорить. 
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Ф- 


‹е 
_% 
т 


ТВ 
—— 
2 

р 

1 

1 

1 

1 


1 


разу- 
ерео- 
шеч- 
ЧНО- 


ТОЩИ 


СТИ 


== 


Продолжение 


Направле- 
№ | ние пассив- о | 
ен | 
п/п] ного дви- ценка Примечания 
жения 
3 | Вниз = 
7 $ Вниз 
Вверх Поднимает кисть 
Вниз Опускает кисть 
— Лида! Внимание! | 
5 + Вниз 
6 1 Вверх Дополняет пассивное движение активным| 
7 й Вверх 
8 | Вниз Дополняет пассивное движение актив- 
ным 
Вверх Поднимает кисть 
Вниз Опускает кисть 
9 | Вверх Дополняет пассивное движение актив- 
ным 
Вниз Поднимает кисть 
Вверх Опускает кисть 
‹ 
— Что ты должна была делать, Лида? 
— Я должна была закрывать глаза, вы— двигать рукой вверх— 
вниз — вверх — вниз. 
— Ты двигала рукой сама? 
Я говорила. 
Исследование стереогноза 
(Правая рука) 
ь 2 Время ощу- Объяснение того, как 
С. Предмет в у Определение : 
пп пывания предмет был узнан 
1| Маленькая 30 сек. Ложка — Я пощупала, не от- 
ложечка из цел- крывая глаз, и узна- 
лулоида ла, что это ложка. 


— Почему же это — 
ложка? 

— Потому, что ложка 
бывает алюминиевая. 

— Из чего эта вещи- 
ца? 

— Из алюминия. 

— Еще что ты мо- 
жешь сказать? Ка- 
кая эта вещь? (Пау- 
за.) 
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Продолжение 
р —ж——————————щ—_ 
№ Время ощу- Объяснение того, как 


Е Предмет Определение 
пп о пывания р предмет был узнан 


ЕЕ ЧЕКОВ ИЕВЕНИИИИИИИИИИИИИ 


— Большая она или 
маленькая? 

— Маленькая. 

— Твердая. или мяг- 
кая? 

— Твердая, мягкая. 

— Теплая или холод- 
ная? 

— Холодная. 

— Аеще какая? Скажи 
сама. | 

— Красивая. 


2 | Целлулоид- 15 сек Ракушка, нет, — Как ты узнала рыб- 
ная рыбка рыбка ку? 

— Она твердая, краси-! 
вая, мягкая. У ней 
красивый хвост и го- 
лубые глаза. 

— Гы разве смотрела 
на эту рыбку? 

— „Нет. 

— А как же ты 2го- 
воришь, что у нее| 
голубые глаза? 

— Коричневые. У меня 
тоже была такая. 


3| Круглые ча-| 65 сек. Резинка ... 
сики на ремеш- шнур. 


е — Пощупай- 
еще, что это? 

— Не знаю ... 
сумка. 

— Лида, это 
круглой фор- 
мы. 

—. Орех, 

— Это круг- 
мое и на ре- 
мешке. 

— Круглое и 
на ремешке ... . 

— И тикает. 

— Часики. 

4 | Деревянный 10 сек. — Стул. — Как ты Узнала? 
стулик — Стул, на котором 
сидят. 


На примере этого протокола видно, что в процессе стереогно: 
лиз признаков предметов замещается не всегда адекватными” слов 
шаблонами из конкретного опыта девочки. Встречается много персевера- 
ний и эхолалий. Е 

При повторном предъявлении тех же предметов Лида тотчас же их 
‘узнает и правильно называет, а рассказ ее о том, как она узнала пред- 
‘меты, остается таким же дефектным, как и в первый раз. 


Рефлекторная сфера 


Сухожильные рефлексы неравномерны. В положении девочки сидя в 
сухожильных рефлексах рук разница сторон не улавливается, левый ко- 
ленный рефлекс выше правого, а правый тоничен. В положении лежа пре- 
обладают рефлексы слева с сухожилий двуглавой и четырехглавой мышц. 

Брюшные рефлексы снижены, истощаемы, ниже слева, Подошвенные 
рефлексы оживлены, вызывание их ведет к тройному укорочению ноги. 

Симптом Майера отсутствует. 

Из патологических знаков вызываются назолабиальный рефлекс и 
грубые двусторонние ладонно-подбородочные рефлексы. 

Кожа руки ног сухая; кожа лица сальная. 


При повторных неврологических обследованиях была обнаружена та 
же симптоматика. 


Рентгенография черепа 


Кости свода черепа, особенно в лобном отделе, истончены. Рисунок 
внутренней костной пластинки сглажен. Основание черепа уплощено. 
Спинка турецкого седла выпрямлена. Черепные швы не диффеэенциру- 
ются. Усилены тени поперечных и сагиттального синусов. 


Электроэнцефалография 


Электроэнцефалограмма указывает на разлитую патологию мозга в 
виде плохой выраженности альфа-ритма и наличия дельта-волн. На фоне 
разлитой патологии на первый план выступают выраженные нейродина- 
мические нарушения, проявляющиеся в чрезвычайной неустойчивости аль- 
фа-ритма, который периодически появляется на небольших участках кри- 
вой и длительно депрессируется. 

Отсутствие перестройки корковой ритмики на высокие частоты рит- 
мических световых раздражений и наличие ее на низкие частоты свиде- 
тельствует о снижении функциональной подвижности корковых нейронов. 


Исследование условнорефлекторной деятельности 
по двигательной методике с речевым подкреплением 


(В. И. Лубовский) 


Условнорефлекторная деятельность девочки характеризуется чертами, 
свойственными всем олигофренам (широкая генерализация, слабость внут- 
реннего торможения, сильное внешнее торможение Кан д.). Относительно 
более сложные условные связи вырабатываются особенно медленно и осо- 
бенно плохо упрочиваются. Словесный отчет о выработке этих связей 


многословен и неадекватен. ы ; 
Образование относительно сложных систем связей по словеснои инст- 


Тукции грубо нарушено. : 

Во время исследования девочка, наряду с двигательными, дает сте- 
реотипные речевые реакции при действии сигналов. Эти словесные реак- 
щии в ряде случаев замещают двигательные. Отмечается персеверативное 


лювторение одних и тех же словесных реакции. ы 
17 


Заключение 


Этиологическими моментами синдрома олигофрении у Лиды К. явля- 
ются родовая травма мозга, вызванная наложением высоких щипцов, у 
субтоксическая диспепсия с тяжелейшим истощением ребенка в течени 
6 мес. на первом году жизни. 

Резидуальная неврологическая симптоматика, данные рентгено- и 
электроэнцефалографии указывают на бывшее распространенное пораже- 
‘ние головного мозга и его оболочек. Поражение касалось преимуществен- 
но правого полушария (остаточная симптоматика преимущественно лево- 
сторонняя) и больше передних отделов мозга; за последнее. говорят осо- 
бенности поведения девочки (ее болтливость с вопросами стереотипного 
содержания, прилипчивость, склонность к резонерству и эхолалии без 
учета конкретной ситуации), преобладание в клинической картине двига- 
тельных расстройств; сами особенности этих двигательных. расстройств 
(денерваторные изменения тонуса, резкие трудности включения в сопро- 
тивление, диффузность двигательных импульсов), особенности рентгено- 
графической картины. 

Выраженные изменения глазного дна застойного характера свиде- 
тельствуют о циркуляторных расстройствах, имеющихся у девочки в на- 
стоящее время. 

Снижение критичности и легкое образование у Лиды речевых стерео- 
типий затрудняют изучение у нее аналитической кортикальной деятель- 
ности, а также толкование полученных материалов. Однако методом ЭЭГ 
удается установить факт распространенности коркового поражения со сни- 
жением функциональной подвижности корковых нейронов. Нарушения 
процессов возбуждения и торможения в коре головного мозга обнаружи- 
ваются и при исследовании условнорефлекторной деятельности по двига- 
тельной методике с речевым подкреплением. 

Поражение коры больших полушарий обусловливает растормаживание 
безусловнорефлекторных механизмов (усиление защитных реакций при 
исследовании корнеальных и подошвенных рефлексов, болевой чувстви- 
тельности). Подавить эти защитные реакции через словесные системы 
связей невозможно. Функциональная недостаточность словесных связей 

ярко проявляется как в специальном исследовании условнорефлекторной 
деятельности, так и в ряде клинических фактов (в худшем выполнении 
заданий по более абстрактным инструкциям, чем по более конкретным, 
в невозможности выполнить задание в воображаемом плане и т. д.). 

Наличие у девочки грубых симптомов орального автоматизма под- 


тверждает двусторонность поражения больших полушарий, а сложное ко- 
соглазие — ствола мозга. 


И 
е 


НАБЛЮДЕНИЕ № 22 


Таня К., 1943 г. рожд. (11 лет) 
Анамнестические сведения 


На 8 месяце беременности мать упала, после чего она плохо себя 
чувствовала в течение нескольких дней. Родилась девочка в срок, закри- 
чала сразу и сосала хорошо. 5 

В 6-месячном возрасте у Тани без какой-либо заметной внешней при- 
чины начались эпилептические припадки типа реёё та]. Постепенно при- 
падки стали более продолжительными и стали сопровождаться судорогами 
и последующим сном. Припадки возникали по нескольку раз в день. 
К 2 годам в связи с проводившимся лечением в амбулатории припадки 
прекратились и больше никогда не повторялись. р й 

С раннего возраста Таня была очень возбудимой, плаксивой, плохо 
спала; ее беспокоили головные боли. С годами ее возбудимость и растор- 
моженность еще болыше увеличились, так что к школьному возрасту она 
производила впечатление ребенка с текущим психическим заболеванием. 
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Под руководством М. С. Певзнер, диагносцировавшей у Тани оли- 
тофрению, было начато обучение девочки во вспомогательной школе. 
В процессе целенаправленного обучения и лечения удалось за несколько 
лет так скомпенсировать поведение Тани, что она стала одной из успе- 
вающих учениц вспомогательной школы. Но и теперь, обучаясь в Ш клас- 
се, Таня отличается от других детей особой возбудимостью, невыдержан- 
ностью, двигательным беспокойством и обилием речевой продукции. Иног- 


да, главным образом после пребывания на солнце, у нее бывают голов- 
ные боли 


Краткие соматические сведения 


В физическом развитии и состояни 


и внутренних органов уклонений 
нет. Окружность головы 50 см. Быв 


ают головные боли и головокружения. 


Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 


Запахи ощущает и различает хорошо (скипидар называет «смола». 
камфарное масло — «другой»). При повторном предъявлении этих запахов 
у девочки очень легко образуются инертные речевые стереотипии, не со- 
ответствующие предъявляемым раздражителям (например: <... смола - 
другой, смола — другой»). Так же часты импульсивные ответы. 

Острота зрения правого глаза 0,9. 

Острота зрения левого глаза 0,8; эмметропия. 

При исследовании остроты зрения девочка называла буквы 7—8-й и 
иногда 6-й строк импульсивно, даже не всмотревшись в них, или начи- 
нала просто перечислять подряд буквы, которые она вспоминала в данной 
ситуации. При этом она твердо знала, что она должна называть только 
те буквы, которые ей показывают. Однако ее возбудительному процессу 
свойственна такая широкая иррадиация, а ее активный тормозной про- 
цесс так слаб, что она называет подряд все буквы, которые знает. 

При постоянном концентрировании внимания Тани на назывании 
только показываемой буквы она отвечала правильно и не сделала ни 
одной ошибки. 


Выдержка из протокола исследования остроты зрения 
(Правый глаз) 


№ Показываемая буква Ответ 
п/п 
7-я строка 
1 К к 
й м М 
3 Ш Ни 
4 п И, ой! П. 
5 Н Н 
8-я строка 
} Ш Ш 
р и п 
—Это не П. И, я знаю! 
3 к Н 
— Это не Н. — Это К, К. 
4 М М 
р =: лучше! и Ш 
ь — Е у ! н, К, ПУ чы 


175 


Продолжение 


№ Показываемая буква Ответ 
п/п 
Е 
— Таня, что ты де- 
лаешь? 
— Буквы называю. 
—Какие буквы ты на- 
зываешь? 
— Вы показываете, а 
я называю. 
7| — Это какая буква? 
: И И 
8 К К! 
9 | — Азэжто какая буква? 
Ш Ш! 
10| — /7осмотри внима- 
тельно! Это какая бук- 
ва? 
п — Это П, я знаю! 
ИТ — А 9702 М. М, М! х 


Поля зрения у девочки нормальны. Но при исследовании их также 
‘требуется постоянная организация внимания Тани, так как она чрезвы- 
чайно легко отвлекается и дает неадекватные импульсивные или стерео- 
типные ответы. Организовать внимание Тани удается на очень короткий 
отрезок времени; поэтому для получения представления о ее полях зрения 
приходится видоизменить исследование таким образом, чтобы девочке 
нужно было не прослеживать движение объекта, а только одномоментно 
констатировать его наличие или отсутствие. Соответствующим образом 
меняется и инструкция. Вместо обычного «Скажешь, когда появится 
точка» по мере продвижения объекта повторяется вопрос: «Сколько сей- 
час точек?» или «Появилась вторая точка?». И при этих условиях необ- 
ходимы частые паузы по ходу исследования. 

Глазное дно. Сосочек зрительного нерва бело-розового’ цвета, кон- 
турирован четко, калибр сосудов обычный, периферия и область желтого 
пятна без особенностей. 

Движения глазных яблок в полном объеме, но удержать глазные 
яблоки в крайних положениях девочка не может, так же не может плавно 
прослеживать глазами за движущимся пальцем врача. Произвольная кон 
`вергенция почти не доступна, при попытках ее — отходит в сторону ле- 
вый глаз. 

Корнеальные рефлексы снижены. 

В покое лицевая иннервация симметрична. Девочка может произвести 
‘тонкие односторонние мимические движения. При изолированном закры- 
вании глаза наблюдается синкинезия в виде поднимания угла рта той же 
стороны и напряжение всех мимических мышц противоположн 
“Синкинезия поднимания угла рта справа выражена резче, чем слева. Дви- 
жения изолированного закрывания глаз скорее истощаются тоже справа. 
При движении оскаливания асимметрии нет. 

Слух нормальный. При исследовании слуха шепотной речью, так же 
как и при исследовании обоняния и остроты зрения, девочка часто отвле- 
кается и дает неадекватные импульсивные или стереотипные ответы. 

Язык при высовывании четко уклоняется влево, атрофий нет. 


ой стороны. 


Двигательная сфера 

Мышечных атрофий нет. 
Мышечный тонус слегка снижен. На фоне гип 
временами наблюдаются денерваторные нарушения 
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отонии в мышцах рук 


Активные движения быстры и мало дифференцированы, сопровожда- 
ются синкинезиями. Так, имитационные синкинезии наблюдаются при при- 
ведении, разведении, противопоставлении и постукивании пальцами р 

Тыльное и подошвенное сгибание пальцев ноги тоже сопровождается 
имитационными синкинезиями, выраженными больше справа налево 

Двусторонний симптом Сука (разведение пальцев поднятой руки) 
и двусторонний симптом Раймиста (содружественное приведение и отве- 
дение второй ноги). Девочка неловко прыгает на одной ноге (на правой 
и на левой). 

При исследовании мышечной силы хорошо включается в сопротивле- 
ние, но само сопротивление отличается небольшой силой и быстро исто- 
щается. Слабости отдельных мышечных групп не выявлено. 

Динамометрия справа — 12 ке, слева — 13 кг. 

В позе Ромберга — легкое покачивание. 

Походка быстрая, мимика живая, речь повышенно-эмоциональная 

Тонкие подражательные движения выполняет хорошо и быстро, за 
исключением того, что часто бывают импульсивные движения, корриги- 
руемые самой девочкой. Некоторые более сложные движения копирует 
фрагментарно. Е 

Идеаторные действия выполняет фрагментарно, конкретизирует их при 
помощи окружающих предметов и все свои движения сопровождает или 
даже замещает речью. Изобразить что-либо молча не может. 


Чувствительная сфера 


Нарушений чувствительности локального характера не обнаружено. 

Часто девочка не сразу усваивает данную ей инструкцию и поэтому 
в начале исследования в течение некоторого отрезка времени дает не- 
адекватные ответы. Например, девочке дается задание: 

— Я 640у двигать твой палец вверх и вниз, а ты закроешь глаза 
и будешь говорить, куда я его двигаю. Ты поняла? 

А ЗАНЬ 

Повтори, что нужно делать. 

— Вверх и вниз. 

— Что вверх и вниз? 

— Поднимать и опускать. 

Инструкция повторяется. 

— Что ты будешь делать? 

— Я буду говорить «вверх» и «вниз», а вы будете поднимать вверх 
И ВНИЗ. 

— Кто будет двигать пальцем? 

— Вы. 

Тотчас же после последней реплики Таня поднимает свой палец и го- 
ворит: «Вверх», а затем опускает его и говорит: «Вниз» и т. д. 10 раз 
подряд. 

ы Таня, разве я сейчас двигаю твой палец? 

Ах щь? 

— Г , говори 

о и и опускать свой палец, оценивая эти дви- 


жения: «вверх» и «вниз». Е . 
— Е должна двигать твой палец, ты только говори, куда я его 
, 


д р | 
_ Е девочка начинает оценивать пассивные Е и 
Выполнение некоторых заданий, доступных ре Не ть 
невозможно из-за особенностей ее а и ыы. 
сравнивая два болевых раздражения, она всегда р 


ный. р 
есь и отвлекаемость девочки аи 
исследование. Особенно эти факторы осложняли пар ра ее 
меж а а за его без частых пауз 
между последовательными раздражен к 
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(через каждые 1,5—2 мин.). В этих случаях появлялись неадек 
импульсивные ответы и инертные речевые стереотипы, а при исследо 
нии мышечно-суставной чувствительности — инертные речевые и двига.- 
тельные стереотипы. < 


Выдержка из протокола исследования болевой чувствительности 
(Наружная поверхность правого плеча) 


В пуп Раздражение Ответ 


Раздражение | Ответ 


Укол Остро а Остро 
Укол Остро : 
Укол Остро 
Укол Остро ь Остро 
Я Остро Остро 

Остро Остро 
а Ге Остро 
Укол Остро те Остро 
Остро 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 
чувствительности 


(Тыльная поверхность правой кисти) 


№ | Количество при- о №1 Количество при- 
твет 
п/п|  косновений п/"|  косновений 
ЧЕ ЕВЕ ЕВЕ В СЕВ В ИНОЙ 
Расстояние между ножками циркуля Вебера 3 см 


И 


Ответ 


> 


юочонльоьн- 


нью 
ььнююьъьньрььоь 
нью юнн 


- = ъьъьньньн 


— 
[= 


Расстояние между ножками циркуля Вебера 5 см] 
1 | 1 | 

— А кто у вас там, за такой занавеской? 

— Там, Танечка, никого нет. Будь внимательна. 


а: 


Плиния —— 


ыы Продолжение 
НИ 
Количество при- ь ‘01 - 
№ р ОЕ №| Количество при в 
п/п косновений пут косновений 
р 2 82| 
93 1 2 
04 2 3 
— Таня будь внимательна! 
95 2 1 
26 1 2 


— ОЙ кто там? Я боюсь. 


— Подойди, посмотри. (Таня заглядывает за занавес, 


потом 
садится за стол. Исследование продолжается.) 
27 2 2 31 2 1 
28 1 1 32 2 1,2 
29 1 1 33 2 2 
30 2 я 34 1 1 
35 2 й. 
Выдержка из протокола исследования стереогноза 
№ Время Определение Описание того, как 
Предмет | ощупы- 
пп вания предмета предмет был узнан 
Правая рука 
1 | Пробка от | 4 сек. Пробка — Как ты узнала, что 


бутылки это пробка? 


— Она резиновая или 
как. деревянная. 


2 | Целлулоид-| 5 сек. Ложечка — Она пластмассная. 
ная ложечка 


3 Целлулоид-| 3 сек. о Кан ты: узнав: то 
ная рыбка ыбка это рыбка? 
— Потому, чло она тоже 
$ пластмассная. 
4 | Деревянный| 30 сек. | — Собачка... 


стулик Сама не угадаю 
— Расскажи, что 
ты чувствуешь в 
руке? 
(Заглядывает за 
экран) 
— Стул! 
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Время Определение Описание того, как 
Предмет | ощупы- 
: вания предмета предмет был узнан 


Левая рука 


5 Куколка- | 3 сек. Куколка — Потому что она из ма- 
голышок териала сделана. 

6 | Конфетка 2 сек. Это конфета |— Как. же ты узнала, 
в бумажке что это конфета? 


— Она сладкая. 


7 |Детские ча-| 95 сек. Пуговица... |-Как ты узнала, что 


сики на ре- Часики это часики? 
> мешке — Потому, что они игру- 
шечные. 
— Что ты рукой нащу- 
пала? 


— Что-то тут тонкое. 


Протокол показывает, что девочка затрудняется в узнавании ощупы- 
ванием только некоторых предметов (менее привычных). В этих случаях 
она дает импульсивные определения. Адекватно рассказать о том, как 
‚были узнаны предметы, она не может. Персеверирует. 


Рефлекторная сфера 
Сухожильные рефлексы (и в положении сидя, и в положении лежа) 


‚вызываются с трудом; они повышены, неравномерны, на руках и с ахил- 


ловых сухожилий без заметной разницы сторон. Коленный рефлекс четко 
преобладает справа. Оба коленных рефлекса тоничны, сопровождаются 
последующими движениями (от 2 до 3—4 движений). Последнее чаще на- 
блюдается справа. Прием Иендрассика не оказывает влияния на состоя- 
‚ние коленных рефлексов. 

Брюшные и подошвенные рефлексы повышены. Симптом Майера от- 
‘сутствует. 
| При неоднократном вызывании обнаружен двусторонний легкий ки- 
вающий симптом Бабинского. 

При подъеме правой ноги (в положении лежа на спине) появляется 
поза симптома Бабинского (слева и справа). 

Легкая потливость рук 


При повторных неврологических исследованиях обнаруживались зна- 
чительные колебания симптоматики (состояние мышечного тонуса, выра- 
женность синкинетических феноменов, степень заторможенности сухожиль- 
ных рефлексов, большие или меньшие трудности в анализе афферентных 
раздражений, количество и выраженность патологических знаков). Но при 
всех исследованиях постоянно отмечалось четкое уклонение языка влево, 
преобладание правого коленного рефлекса, недифференцированность про- 
извольных движений и большое количество неадекватных импульсивных и 
стереотипных ответов при анализе раздражений, предъявляемых в мед- 
ленном темпе и в отвлекающей обстановке. 


Рентгенография черепа 


Микроцефалия. Форма черепа долихоцефальная. Основание 
уплощено. По ходу коронарного и ламбдовидного швов нерезкое 
вествление. Распространенные резкие пальцевые вдавления. На о 
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черепа 
обыз- 
бласть 


упы- 
чаях 
как 


|- 


теменной кости проецируются небольшие различной величины и формы 
участки обызвествления. Сосудистые тени резко усилены. 


Электроэнцефалография 


Резко выраженная разлитая патология мозга, выражающаяся в на- 
личии разлитых патологических волн, частично носящих характер дельта- 
волн, и быстрых колебаний во всех областях коры. Медленные волны 
болыше выражены в моторных областях коры. 

Перестройка корковой ритмики на высокие частоты световых мерца- 
НИЙ выражена плохо, латентный период перестройки удлинен. Наблюдается 
перестройка на низкие частоты. Все это свидетельствует о нарушениях 
кортикальной нейродинамики. 


Исследование условнорефлекторной деятельности 
по двигательной методике с речевым подкреплением 


(В. И. Лубовский) 


Условнорефлекторная деятельность девочки характеризуется рядом 
особенностей, свойственных всем детям-олигофренам (широкая генералн- 
зация, слабость внутреннего торможения, сильное внешнее торможение 
ит), 

Однако, кроме этого, имеется ряд специфических признаков, указы- 
вающих на особенно сильную патологическую иррадиацию нервных про- 
цессов. 

Ряд признаков указывает на относительное преобладание раздражи- 
тельного процесса в общей картине кортикальной нейродинамики (экстра- 
раздражители обычно генерализуются с положительным сигналом, при 
трудных задачах срывы всегда происходят в сторону возбуждения, при 
проверке связей по следам все сигналы обычно становятся положитель- 
ными, много межсигнальных реакций и т. д.). Несмотря на преобладание, 
раздражительный процесс слаб: наблюдается истощение реакций (паде- 
ние силы) к концу эксперимента, быстрое засыпание в условиях ограни- 
чения раздражителей и др. 


Заключение 


Этиологическим моментом синдрома олигофрении в данном случае яв- 
ляется травма мозга плода на 8 месяце беременности. Произошедшая ге- 
моррагия имела субарахноидально-паренхиматозный характер, о чем сви- 
детельствуют следующие ‚особенности обнаруживаемой остаточной симп- 
томатики. 

Остаточная неврологическая симптоматика прежде всего очень незна- 
Чительна и выражается главным образом в изменениях рефлекторной 
сферы, как это бывает при арахноидальных процессах. 

‚Из паретических явлений имеется лишь четкое стационарное уклоне- 
ние языка влево. Такая изолированность двигательного нарушения цен- 
трального типа с несомненностью указывает на его генетическую связь 
с корой правой передней центральной извилины. Ё 

 едаЩи В его оаних коры левой центральной извилины тес) 
ются динамические нарушения мимической иннервации правой полови 
лица. : 

ам девочки, ее двигательное и речевое ранее ани 
ности ее аналитической деятельности говорят о Ар 
шении у нее коры больших полушарий, причем Сет раздражи- 
ее сы и а е головного мозга, как 
а о ен а к и его инертность. Сле- 
относительное преобладание процесса возбужд ятельности по двигательной 
с А аким же выводам в отно- 
методике с речевым подкреплением приводит к т 181 


шении. особенностей корковой нейродинамики девочки. Грубые нарушения 
разлитого характера электрической активности мозга регистрируются 
методом электроэнцефалографии. 

В основе распространенных нарушений корковой деятельности лежат 
следы не только множественных мелкоточечных геморрагий, но и грубые 
ликворные расстройства типа гипертензионно-гидроцефального синдрома, 
о чем свидетельствуют головные боли, резкая лабильность остаточной 
симптоматики и характерные изменения рентгенографической картины. 


НАБЛЮДЕНИЕ № 53 
Игорь К., 1942 г. рожд. (12 лет) 


с Анамнестические сведения 


Из анамнеза известно, что во время беременности мать Игоря, нахо- 
дясь в немецкой оккупации, жила в тяжелых бытовых условиях и сильно 
голодала. Мальчик родился недоношенным; с первых дней рождения был 
двигательно беспокоен, криклив, плаксив и плохо спал. Развитие маль- 
чика было ‘задержано. Так, известно, что первые слова он стал говорить 
лишь к 3 годам и был очень длительное время косноязычен. О перенесен- 
ных Игорем инфекциях сведений нет. 

В дошкольном возрасте возбудимость и двигательное беспокойство 
мальчика еще болыше возросли. Играть с детьми не умел, обижал ма- 
леньких, отнимал у них игрушки. Он был импульсивен, беспокоен, груб 
и развязен. 

Школьное обучение представляло для Игоря большие трудности. Он 
не подчинялся школьной дисциплине, не мог ни на. чем сосредоточиться, 
не выслушивал объяснений учителя, отличался очень плохой памятью и 
быстро от всего уставая. В речи и письме он нередко не договаривал 
(или не дописывал), пропускал и переставлял отдельные звуки (буквы) 
и слоги. — 

Патопсихологическое исследование мальчика позволило диагносциро- 
вать у него олигофрению в степени дебильности (М. С. Певзнер). 


Краткие соматические сведения 


о Мальчик отстает в росте. Голова шарообразной формы с выступаю- 
щими буграми и с чёткой теменнолобной бороздкой, окружность её 53 см. 
Частые головные боли. Тоны сердца приглушены, пульс аритмичный. 


Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 


Судя по мимическим реакциям, мальчик запахи ощущает и хорошо 
различает. На повторные настойчивые предложения назвать запахи опре- 
деляет один, как «керосин» (скипидар), а второй, как «лекарство» (кам- 
фарное масло). Но при последовательном предъявлении то одного, то дру- 
гого запаха оба их называет «керосин». 

Острота зрения ‚обоих глаз 0,7. Стекла улучшают остроту зрения. 
Скиаскопически определяется гиперметропический астигматизм с косыми 
осями. 

: Поля зрения и цветоощущение нормальны; в процессе того и другого 
исследования отмечается большое число импульсивных неверных ответов. 

Глазное дно. Сосочек зрительного нерва бело-розового цвета, конту- 
рирован четко. Отмечается легкое расширение вен. Периферия и область 
желтого пятна без особенностей. 
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Е 1 


ти. Он 
`ОЧИТЬСЯ, 
ИЯТЬЮ и 
варивал 
(буквы) 


осциро- 


Анизокория — правый зрачок шире левого. 
живые. 

Движения глазных яблок производятся в полном объеме, но только 
по инструкциям: «Посмотри на мой палец» или «Где мой палец?» и толь- 
ко вместе с поворотом головы в ту же сторону. Удержать в крайних 
положениях глазные яблоки и следить взглядом за движущимся паль- 
цем врача мальчик совсем не может. При попытке конвергенции наблю- 
дается нерезкии окуло-вестибулярный феномен. : 

Корнеальные рефлексы резко снижены с обеих сторон. 

Задание изобразить, как он жует, мальчик выполняет, но при этом 
весь напрягается и краснеет. 

В покое сглажена правая носо-губная складка, при оскаливании— 
левая. При изолированном закрывании одного глаза наблюдается припод- 
нимание одноименного угла рта, четче слева. 

На правое ухо у мальчика имеется умеренная степень тугоухости 
(шепотную речь он различает на“ расстоянии 1 м от ушной раковины, 
а разговорную — 6 м). Эта тугоухость связана с последствиями гнойного 
отита. В процессе исследования слуха шепотной и разговорной речью 
(особенно при замедлении темпа исследования) наблюдаются неверные 
ответы, представляющие собой ассоциации, возникшие в связи с преды- 
дущим словом. 

Глоточный рефлекс отсутствует, язычок уклоняется влево. 

Язык при высовывании также уклоняется влево. 


Зрачковые реакции на свет 


Двигательная сфера 


` Обнаружены легкие атрофии мышц в области Вуро#епаг слева. Ле- 
вое плечо короче правого на | см, левое предплечье — на 0,5 см. 

Поза вытянутой левой руки паретична. Мальчик плохо стоит и пры- 
гает_на одной ноге (справа и слева). 

‹ При исследовании тонуса мышц определяются денерваторные измене- 
ния его в мышцах левой руки проксимально и в обеих ногах. 

Тонкие движения пальцев и кисти рук мальчик хуже выполняет слева. 
Так, движения диадохокинеза левой руки и движения поочередного посту- 
кивания Пи ПП] пальцами выполняются замедленно и напряженно. 

При разведении — приведении пальцев левой руки наблюдаются лег- 
кие имитационные синкинезии пальцев правой руки, которые постепенно 
исчезают. (Слева направо синкинезии не возникают.) 

‘ Движения тыльного и подошвенного сгибания пальцев ног замедлены 
и напряжены с обеих сторон, имитационных синкинезий нет. 

Снижения мышечной силы установить не удается, можно отметить 
лишь легкий верхний симптом Барре слева. 

Походка быстрая, размашистая, с несколько широко расставленными 

ногами. Выражение лица почти всегда веселое, оживленное, глаза блестя- 
щие. Речь быстрая. 
’ Подражательные движения Игорь выполняет правильно, подчас толь- 
ко не сразу сосредоточивается на задании. и не сразу «схватывает» то, 
что от него требуется, и потому производит импульсивные неверные дви- 
жения, 


Чувствительная сфера 


Локальных расстройств кожной, мышечно-суставной и сложной чув- 
ствительности не обнаружено. 

Оценки мальчиком кожных раздражений (простых и сложных) в том 
случае, если исследование велось не в замедленном темпе, всегда были 
правильны. Бывали лишь отдельные ошибки, которые представляли собой 
инертное повторение предыдущей оценки. з 
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Выдержка из протокола исследования тактильной 


чувствительности 
(Наружная поверхность левого плеча. Раздражения наносятся 
через каждые 1—2 сек.) 
Ю 
№ Раздражение ° Ответ + Раздражение Ответ 
п/п пп 
1 | Прикосновение Трогаете 9 | Прикосновение Трогаете 
2 | Прикосновение Трогаете 10 | Прикосновение Трогаете 
3 | Прикосновение Трогаете И | Прикосновение Трогаете 
4 | Прикосновение Трогаете 2..5. .| Трогаете 
5 | Прикосновение Трогаете 12 | Прикосновение Трогаете 
6 | Прикосновение Трогаете 13 | Прикосновение Трогаете 
7Т | Прикосновение Трогаете 14 | Прикосновение Трогаете 
8 | Прикосновение Трогаете 
в Трогаете 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 
чувствительности 


(Тыльная поверхность левой кисти) 
Расстояние между ножками циркуля Вебера 2,5 си 


№ | Число прикос- № | Число прикос- 
пт новений Онет п/п новений | ие: 
Раздражения наносятся через каждые 1—2 сек. 
1 2 2 11 1 1 
2 2 12 2 2 
3 1 1 13 2 2 
4 2 2 р 2 
5 1 1 14 1 1 
6 1 1 15 2 2 
7! 2 1 16 2 2 
8 2 1,2 17 1 1 
9 ей 2 18 2 2 
10 Е 1 19 1 1,2 
20 1 2 
Темп нанесения раздражений замедляется в 3 раза 
21 2 2 26 2 2 
22 1 1 27 -1 
23 |] 1 28 2 2 
24 1 2,1 29 2 1 
25 2 2 30 1 2 
1, нет 31 2 12 


Наоборот, при анализе мышечно-суставных раздражений мальчик де- 
лал много ошибок в виде стереотипного неадекватного повторения бывших 
до этого правильных оценок раздражений. При этом сам мальчик созна- 
вал ошибочность своих ответов 
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Выдержка из протокола исследования чувства положени 
я 


и движения левой кисти 
(Объем движений 30—40°°) 


Направле- Н 
№ | ние пассив- о № я 
ного движе- ценка ссив- 
пп г 
1 ния п/п |Ного движе- Оценка 
ния 
1 1 Вверх 
2 + Вниз — Неправильно. 
3 1 Вверх — Говори только, 
Вверх когда я буду 
Вверх двигать твою 
Вверх й | а 
Вверх я - Вниз 
(Врач выпускает кисть | 10 1 Ве 
мальчика и Й 
з своей руки) Вверх 
Вниз Вверх 
Вниз Вверх 
| Вниз — Разве я двигаю 
! Вниз сейчас твою 
руку? 
] Инструкция повторя- — Нет. 
| ется 
й 1 Вверх 
5 1 Вверх 
6 $ Вниз 
Вниз 
Вниз 
| Вниз 
| 
ь — Разве я сейчас двигаю твою руку? 
р — Нет 
| — Тогда ты правильно или неправильно говоришь? 
й Выдержка из протокола исследования стереогноза 
ь 
| 
№ Время Описание того, как 
Предмет | ошупы- Определение 
пт вания предмет был узнан 
Ощупывание производится левой рукой 
| 1 Пробка 4 сек. Пробка — Потому, что она мяг- 
бутылки кая и маленькая. 
2 |Целлулоид-| 3 сек. Ложка -- Она длинная ин тут эта 
ная ложечка ямочка. 
3 |Игрушечная| 5 сек. Рыбка — Она длинная и она 
рыбка ну. . и красная. 
— Что ты почувство- 
вал в руке 
ь — И хвост. 
185 
р => 4] 


Продолжение 


—— 
С 


Время Описание того, как 
& еделение 
Предмет | ощупы Опред предмет был узнан 
п/п вания ь 
а 
4 Деревянный| 65 сек. | — Такое что-то 
стулик твердое... 
.. . Там что-то 
дырочка и хвостик 
какой-то. 
— Из чего это 
- сделано? 
— Из палки... 
' Игрушка... 
Ощупывание производится правой рукой 
5 |Куколка-го-| 10 сек. Кукла —У нее голова и руки. 
‚ ЛышШок 
Ластик 3 сек. Резинка — Она мягкая и малень- 
кая. 
7 | Целлулоид-| 5 сек. Иголка... — Она длинная и колет- 
ная вилочка Вилка ся 


‹ При повторном предъявлении мальчик все предметы узнает сразу. 
Рассказ его о том, как и на основании. каких признаков он узнает пред- 
меты, отражает собой главным образом конкретный опыт ребенка в отно- 
шении данного предмета, а не процесс стереогноза. Часты персеверации. 
Г 


и 'Рефлекторная сфера 


’ Сухожильные рефлексы в положении сидя тормозного типа, без чет- 
кой разницы сторон. Прием Иендрассика несколько растормаживает ко- 
ленные рефлексы, больше справа. В положении лежа выявляется четкое 
преобладание левых сухожильных и периостального рефлексов на руке. 
Коленные и ахилловы рефлексы резко заторможены. 

Брюшные рефлексы понижены, ниже слева. 

Подошвенные рефлексы отсутствуют. 

Симптом Майера слева вял, справа отсутствует. 

Из. патологических знаков вызываются симптом Стерлинга-Вендеро- 
вича слева, двусторонний легкий ладонно-подбородочный рефлекс и не- 
постоянный кивающий симптом Бабинского при повторном вызывании его 
справа и слева. к 

Местный дермографизм розовый, ограниченный, нестойкий. 


При повторных неврологических обследованиях были обнаружены зна- 
чЧительные колебания симптоматики, главным образом касающиеся состоя- 
ния рефлекторной сферы. Менялись степень денерваторных изменений 
мышечного тонуса, степень замедленности и напряженности тонких актив- 


Бабинского бывали то односторонни, то двусторонни. Иногда вызывались 
слева симптом Мендель-Бехтерева и Жуковского, обнаруживалась реак- 
ция опоры на руках и ногах (справа и слева); а ег 
ческих напряжениях двусторонняя четкая поза симптома Бабинского. 
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Рентгенография черепа 


и я Формы со сглаженной структурой и уплощенным 
основанием. 'урецкое седло углублено. Коронарный и ламбдовидный швы 
обызвествлены. Усилены тени пахионовых грануляций и основно-вёбноы 
синуса. 


Электроэнцефалография 


Электроэнцефалограмма указывает на разлитую патологию мозга 
в виде плохой выраженности альфа-ритма и наличия медленных волн 


` небольшой амплитуды во всех областях коры. 


Отсутствие депрессии корковой ритмики на свет и отсутствие пере- 
стройки ее на высокие частоты ритмических световых раздражений ука- 
зывает на нарушения корковой нейродинамики. у 


Заключение 


Анамнестические сведения недостаточно полны. Возможно, что роль 
в этиологии олигофрении сыграла природовая геморрагия. Во всяком слу- 
чае, развитие ребенка было нарушено с первых дней его жизни. } 

Остаточная неврологическая симптоматика свидетельствует о бывшем 
распространенном двустороннем поражении головного мозга с основным 
очагом поражения в области коры двигательного анализатора справа. 
Дифференцированный характер пареза выявляет. его корковую природу. 
Необходимо подчеркнуть, что этот остаточный парез, кроме легких мы- 
шечных атрофий и сухожильной гиперрефлексии, выражается в качествен- 
ных особенностях функций соответствующих мышц (денерваторные изме- 
нения тонуса, напряженность, замедленность и малая дифференцирован- 
ность произвольных движений). 

Характерной чертой неврологической симптоматики мальчика является 
ее большая лабильность. Это в сочетании с наличием головных болей, 
большой шарообразной головой, окуло-вестибулярным феноменом и 0со- 
бенностями поведения мальчика позволяет говорить о том, что у него 
имеются в настоящее время выраженные нарушения . крове- и ликворо- 
обращения. 

Эти циркуляторные расстройства обусловливают грубые нарушения тор- 
мозных и возбудительных процессов в коре болыших полушарий, что 
проявляется как в качественных нарушениях произвольных движений и 
анализа афферентных раздражений, так и в особенностях электрической 


активности мозга. 

Наконец, начало развития речи только с 3 лет и длительное косно- 
язычие, остатки которого имеются и до сих пор, дают право говорить 
о специальном дефекте двигательных речевых зон мальчика. * ы 

Чем обусловлена выраженная инертность речевых связей при исследо- 
вании мышечно-суставного чувства — решить трудно. С одной стороны, 
она может быть отражением динамических нарушений в речевых двига- 
тельных зонах, но, с другой — нельзя исключить и того, что эти стерео- 
типы отражают инертность возбудительного процесса в зоне кинестетиче- 


ских восприятий (надкраевая извилина). 


НАБЛЮДЕНИЕ № 25 
Гена М., 1939 г. рожд. (15 лет) 


Анамнестические сведения 


Ребенок родился в длительной асфиксии. В первые ры АРВ 
плохо сосал, для кормления приходилось его тормошить, та К 
все время спал. К 1 году Гена начал ходить и т а р 
беспокойства у родителей он не вызывал. В возрасте я 3 


4 мес. «лежал, как мертвый». После 
перенес «менингит», в течение 3 т р 
те перестал говорить и стал хуже ходить. В дальнейшем > 


резко отличался от своих ний Он кв к 
жительным, не интересовался игрушками, н а Р. = а 
игр, держался одиночкой. По поводу своего он и в ых 
учреждениях никогда не был и никакого лече пучал. Во лет 
пошел в [ класс массовой школы, где пробыл 3 мес. и откуда был пере- 
веден во вспомогательную школу. 

В медико-педагогической консультации Института дефектологии у 
мальчика был диагносцирован синдром олигофрении в степени имбециль- 
ности. < 

Программу вспомогательной школы мальчик не осваивает и поэтому 
обучается начаткам грамоты в имбецильном классе. По наблюдениям 

Е педагога, в процессе школьного обучения Гена малопродуктивен, рассеян 
и невнимателен, часто нарушает дисциплину в классе, плохо учитываст 
ситуацию. Но временами удается мальчика сорганизовать. 

В чтении и пересказе легко выходит за пределы написанного, «за- 
стревает» на одном и том же слове, забывает то, что прочитал, забывает 
названия отдельных предметов. В письме часты персеверации. 


ЕЕ 


ЕЕ 


Краткие соматические сведения 


р Физическое развитие — в пределах возрастной нормы. Окружность 
головы 57 см. Голова долихоцефальной формы с узким лбом и высту- 
пающими теменными и затылочными буграми. 

Со стороны внутренних органов существенных отклонений от нормы 
нет; гипогенитализм. 


Неврологический статус 
Черепно мозговые нервы 


Обоняние сохранено, мальчик хорошо ощущает предъявленные ему 
запахи, дает разную мимическую реакцию на’разные запахи, но диффе- 


- Турированы, калибр сосудов не изменен, периферия и область желтого 
пятна без особенностей. 

Анизокория, правый зрачок шире левого. Зрачковые реакции на свет 
вяловаты. Сходящееся косоглазие —- слева. 

В плане произвольного движения, осуществляемого по инструкции 
врача, не доводит левый глаз кнаружи и не может конвергировать глаз- 
ные яблоки. 

Корнеальные рефлексы резко снижены. 

Изобразить жевание Гена почти не может, он почти не напрягает 
жевательные мышцы и движения нижней челюсти производит очень мед- 


руживается. 

В покое и в улыбке сглажена правая носо-губная складка, при актив- 
ных движениях — левая, Хуже хмурит левую половину лба. Односторон- 
ние мимические движения выполнить не может. 

Слух нормальный. Однако различение и повторение слов представляют 
для мальчика большой труд. Он плохо сосредоточивается на этом задании; 
< трудом затормаживает только что повторенное им слово, а также те ас- 

* социации, которые у него образуются в связи с этим словом. Эти слова 
и ассоциации ведут к своеобразным контаминациям со вновь произноси- 
мыми словами врача. Так, например, повторив слово’ «доска», как «скво. 
рец», мальчик в дальнейшем слово «липа» повторяет, как «птица», и 
«Яша», как «скворечник» (см. протокол). 
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Замедление темпа исследования увеличивает трудности анализирова- 
ния слов; число нерасслышанных слов и ошибочных ответов воз Зее 

Предложение мальчику малознакомых или совсем ВЕ: слов 
затрудняет его еще больше, Е РФ - 

При исследовании в любом темпе и с любыми словами мальчик 
повторяет слова голосом такой же громкости, какой произносит их в ач 
заставить его повторять громко то, что он слышит шепотом, не уе 
хотя соответствующую инструкцию он понимает и запоминает. Е : 


Выдержка из протокола исследования слуха шепотной речью 


«Быстрый» темп исследования «Медленный» темп исследования 
(каждое последующее слово про- (после каждого повторенного ре- 
износится тотчас же после повто- бенком слова — пауза в 3 сек.) 
рения ребенком предыдущего) - 
№ ь | | 
п] Раздражение Ответ А, Раздражение Ответ 
| 
1 Щека Щека | 21 Корова Корова 
2 Чернила Чернила | 22 Собака Собака 
З Парта Табель 23 Ложка Кошка 
4 Внучка Ручка | 21 Нос Сосна 
Ь Барабан Тетрадь | 25 Доска Скворец 
|6 Носки а | 26 Липа А? Птица 
ед Булка ...забыл | 27 Яша Скворечник 
8 Лампа Чего? 28 Щея Женя 
узо Петух Петух 29 Море Чего? 
10 Сахар Сахар? 30 Двор Двор 
И Жук Жить | 31 Курица Курица 
№2 Соль Соль? | 32 Слива Свинья 
13 Дом Дом | 33 Зима Коза 
14 Часы А? Часы | 34 | Молоко Чего? 
15 Стол Стол 35 Шапка Женька | 
16 Чашка Чашка | 36 Карандаш Я не слышал 
17 Чайка Чайник | 37 Мама Мама | 
18 Рука Рука 38 Дедушка Ручка | 
19 Заяц Заяц 39 Рубашка Ножик 
ра Яйцо ЯЙЦО 40 Санки Заяц 
Пауза 3 мин. Пауза 3 мин. 


«Быстрый» темп исследования. Предъявляются слова из таблицы 
проф. Воячека (незнакомые или малознакомые мальчику). 


т Раздражение Ответ Не Раздражение Ответ 
41 Эй Эй 5 | Ну ое 
| 42 Язь 4 52 Сиг ен 
43 Щи Чего? Щи 53 Руно о 
44 Овод Кушать 54 Свайка ес 
45 Спор Е 55 Жесть ЕН 
46 Заказ Пе 56 Закись У. 
47 Сеча Свечка 57 Овин о: 
48 Еще В: 58 Дача Дача 
49 Много Чего? 59 Езда Езда 
50 Жижа Шишка 60 Шейка Щека 
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Глоточный рефлекс не вызывается. 
Язык и язычок уклоняются влево. 


Двигательная сфера 


Поза мальчика — паркинсоноподобная, голова наклонена в руки 
не участвуют в акте ходьбы, пропульсия, гипомимия, застывание в о. 
позе. В то же время мальчик двигательно беспокоен и непосед тив; . 
выполняет такие мелкие движения, как движения при письме и 
ботинок. 

Отмечаются легкие атрофии мышц Вепаг и ВуроШепаг слева. Легкий 
симптом Барре — верхний справа и нижний слева. В положении 
спине отвисает левая стопа. 

Тонус мышц несколько повышен по экстрапирамидному типу, 


шнуровке 


лежа на 


мен зубчатки. На таком фоне обнаруживаются очень динамичные и очень 


Активные движения типа диадохокинеза, разведения и приведения 
пальцев рук, сгибания и разгибания пальцев ног четко выполняются хуже 
слева (более медленно, напряженно, с имитационными синкинезиями). 
Особенно ярка имитационная синкинезия мизинца правой руки при раз- 
ведении и приведении пальцев левой руки. 

При проверке мышечной силы, особенно в дистальных отделах рук 
и ног, плохо включается в сопротивление. Тем не менее определяется 
слабость мышц левой стопы и четырехглавой мышцы правого бедра. 

При ходьбе ставит широко ноги, при штриховой ходьбе чуть заносит 
за среднюю линию левую ногу. Мимика бедна, стереотипна, выражение 
лица по большей части растерянное. Речь несколько смазанная, нечеткая, 
мальчик плохо дифференцирует в произношении шипящие и свистящие 


Элементарные двигательные навыки вырабатываются с трудом, плохо 
автоматизируются. Изобразить какое-либо действие не может (как пьют 
чай, как режут хлеб и ИЛ 

Чувствительная сфера 


Локальных нарушений чувствительности не найдено, но анализ кож- 
ных, мышечно-суставных и сложных раздражений резко затруднен и очень. 
утомляет мальчика. Он быстро становится беспокойным, вздыхает, отвле- 


могают мальчику ликвидировать ошибки. 


Выдержка из протокола исследования тактильной чувствительности 
(Тыльная поверхность правой кисти) 


и Раздражение Ответ | г. Раздражение Ответ 
Да 
т Прикосновение Да 6 | Прикосновение 
2 | Прикосновение Да 7 в ГА 
3 | Прикосновение Да 8 | Прикосновени 2 
. Да 9 | Прикосновение да 
4 | При косновение Да 19 | Прикосновение 
5 | Прикосновение Да 
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7 Продолжение 
№ | № 
| ам Раздражение Ответ | пт Раздражение Ответ 
С 
: ее РЕНИ ОЕ ВИЦЕ НЕВЫ АННЕ 
< Прикосновение Да 16 | Прикосновение Да 
Прикосновение Да 17 | Прикосновение Да 
в ее... Да 18 | Прикосновение Да 
| 13 | Прикосновение Да 19 | Прикосновение Да 
а | 14 | Прикосновение Да 20 | Прикосновение Да 
15 | Прикосновение Да 


Выдержка из протокола исследования температурной 
чувствительности 


(Раздражения наносятся на тот же участок кожи. Температура 
раздражителей 10 и 34) 


}- 
| Раздражение Ответ о Раздражение Ответ 
к 
я 
г. 1 10° Холодная не Холодная 
2 34° Теплая А Холодная 
. 3 10° Холодная | 14 34° Теплая 
й 4 10° Теплая 15 34° Теплая 
я Е Холодная| 16 10° Холодная 
5 34° Теплая 17 10° Холодная 
о 6 34° Теплая 18 34° Теплая 
р 7 10° Холодная || 19 34° Теплая 
8 34° ...Теплая| 20 10° Холодная 
9 10° Холодная | 21 34° Теплая 
10 : 34° Холодная| 22 10° Тепл.. .хо- 
$ 1 10° Холодная лодная 
ы 12 34° Холодная| 23 16° Холодная 
: 131... 34“ Холодная| 24 34° Теплая 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 
чувствительности 


(Раздражения наносятся на тот же участок кожи) 


Ответ 


= № Раздражение 


п/п Раздражение Ответ пп 
ЕВА АВА Е ага 


Расстояние между ножками циркуля Вебера 5 см 


1 2 з 9 - - 

2 1 ый а: 1 

а 3 2 10 1 | 

5 2 1 п 1 1 2] 
6 о 2 12 1 2 

7 2 1 13 . 1 

8 2 2 в . 
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Продолжение 
До 


Узнавание предметов ощ 
медлено и затруднено. Объяснить, как он у 
не может, даже не понимает такого задания. 


г Раздражение Ответ пр Раздражение Ответ 
Расстояние между ножками циркуля Вебера 3 см 
1 2 2 
ы 1 1 И 1 1 
[1 3 2 2 12 2 2 
4 1 1 13 2 1,2 
5 1 2 14 г 1 
6 1 1 15 2 2 
ВЕ 2 16 2 1 
7 1 2,1 17 2 р 
8 1 2 18 и 1 
ЕЯ { 19 1 2 
9 2 2 20 2 1 
10 1 1 | 
Выдержка из протокола исследования чувства движения 
Производятся пассивные движения П пальца правой руки 
№ Раздра- № Раздра- 
п/п | жение Ответ. п/п жение Ответ 
Е | | | 
1 ф Вверх 8 — Вверх 
р + Вниз 9 > Вниз 
3 > К дверям 10 | Вверх 
4 —_ К столу И | Вниз 
5 $ Вниз 12 | Вниз 
6 1 Вверх 13 _ К двери 
У ф Вниз 14 1 К столу 
... к столу 


упыванием и словесное обозначение их за- 
знал предметы ощупыванием, 


Выдержка из протокола исследования стереогноза 


(Правая рука) 


| №№ Время От 
| ‚ Предмет | ощупы- Определение писание того, как 
| п вания был узнан предмет 
| ы В 
Й 
| 1 Пробка от | 60 сек. — Шарик, кубик... 
| бутылки Я забыл... Ага... 
| Резина. 
| — Для чего это? 
ИИ Что этим делают? 
| — Ааа, чернила за- 


крывают... Крышка. 
Разве крышка? 
— Пробка 
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Продолжение 


Время Описание того, как 
Предмет | ощупы- Определение , 
вания был узнан предмет 
| 2 | Целлулоид-| 4 сек. | Ложка — Как ты узнал, 
2 а тожечка что это ложка? 
1 — Ей молоко едят. 
1 Что ты рукой по- 
9 | щупал? 
— Ложку. 
- 3 |Игрушечная| 4 сек. Рыба — Как Зы узнал? 
| рыбка — Красная она, 
— Я спрашиваю, 
2 что ты рукой по- 
1 | щупал? . 
Рыба красная. Ё 
Деревянный] 20 сек. ... Кубик... — Как ты узнал? 
| стулик Самовар... — На котором си- 
НИЯ Стул дят. 
и | — Как ты узнал, 
вы что это стулик? 
| — Ааа... черный. 
)твет | 
| Рефлекторная сфера 
верх Сухожильные рефлексы резко заторможены и в положении мальчика 
НИЗ лежа, и в положении его сидя. Прием Иендрассика не облегчает вызы- 
верх вание рефлексов, однако можно сказать, что левый коленный рефлекс 
НИЗ преобладает по отношению к правому коленному, а ахилловы рефлексы 
НИЗ вообще отсутствуют, 
двери | Симптом Майера усилен слева и отсутствует справа, 
столу Брюшные рефлексы живые, подошвенные — резко снижены. 
к столу | ызываются четкие хоботковый и назолабиальный рефлексы, реакция 
опоры (на руках и ногах) более выражена слева. 
3 ри неоднократном вызывании симптома Бабинского наблюдается на 
ие ИХ ем, стороне раздражения симптом веера. 
пывание | ри физическом и интеллектуальном напряжении легко возникает 
поза симптома Бабинского, более резкая слева. 
Кисти и стопы мальчика потливы, руки и ноги женского типа строе- 
\ ния, гипогенитализм. 
При повторном обследовании отмечены изменения в степени денерва- 
К торных нарушений тонуса и состояния рефлекторной сферы (симптом 
0, и Майера отсутствует с обеих сторон, брюшные рефлексы ниже слева, 
Гог ег | симптом Бабинского не вызывается, наблюдается ладонно-подбородочный 
пей" рефлекс слева и тенденция к симптому схватывания справа). 
ый | 


Рентгенография черепа 


Й от- 
Череп увеличен, шаровидной формы, основание его А м 
нены площадка основной кости и пирамидки височных Е а: 
ный шов обызвествлен, ламбдовидный — плохо Е В 
кое седло углублено. Резкие пальцевые вдавления. Распростр 
ление сосудистых теней. 
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'Электроэнцефалография 


Электроэнцефалограмма указывает на разлитую грубую Пато. огию 
мозга, выражающуюся в отсутствии альфа-ритма и вы медл ННЫХ 
волн во всех областях коры. На фоне разлитой ты мо: га’ выяв- 
ляется преимущественное поражение лобно-подкорковых о ластей ‚мозта, 
что проявляется в виде своеобразных групи синхронизированных разрядов 
частотой 16 колебаний в 1 сек., регистрируемых в передних отделах мозга. 
Эти группы потенциалов в лобных областях коры можно расценивать как 
показатель поражения подкорковых узлов. Резкое усиление их в ответ 
на световое раздражение указывает на грубые нейродинамические нару- 
шения (фазовые состояния), выявляющиеся преимущественно в лобных 
областях. 

О снижении функциональной лабильности коры мозга говорит отсут- 
ствие перестройки корковой ритмики на высокую частоту световых мер- 
цаний и появление медленных волн в ответ на ритмическое раздражение. 


Заключение 


Этиологическим моментом синдрома олигофрении в данном случае 
является менингит, перенесенный ребенком в полтора года. Необходимо 
также учесть тот факт, что ребенок родился в длительной асфиксии, был 
сонлив и плохо сосал в первые месяцы жизни. 

Остаточная неврологическая симптоматика имеет распространенный 
характер и свидетельствует о поражении различных отделов мозга и его 
оболочек. 

Так, о поражении ствола мозга говорят: анизокория, вялость зрачко- 
вых реакций на свет и сходящееся косоглазие; о подкорковых узлах: изме- 
нения тонуса по пластическому типу; диэнцефально-гипофизарной обла- 
сти — гипогенитализм, женские черты в строении тела; коры мозга с при- 
лежащим белым веществом в зоне передних центральных извилин — диф- 
ференцированный парез конечностей; лобных отделов мозга — некритич- 
ность, паркинсоноподобная поза и гипокинезия в сочетании с двигатель- 
ным беспокойством и способностью свободно выполнять комплексы тонких 
движений, усиление симптома Майера; и, наконец, оболочек мозга — мак- 
роцефалия, возникновение позы симптома Бабинского при физическом и 
интеллектуальном напряжениях и данные рентгенографии. 

Распространенность поражения коры головного мозга подтверждается 
результатами исследования методом электроэнцефалографии. 

Симптомы поражения передних отделов мозга наиболее грубы, что 
также согласуется с данными  электроэнцефалографии. 

Судя по двигательной неврологической симптоматике, правое полуша- 
рие поражено больше левого. 

Особенности поведения мальчика (возбудимость и двигательное бес- 
покойство, которые могут быть, однако, на время сорганизованы), лабиль- 
ность неврологической симптоматики, грубые гипертензионно-гидроцефаль- 
ные изменения костей черепа и выраженные динамические нарушения 
электрическои активности мозга, несмотря на нормальную картину глаз- 
ного дна и отсутствие головных болей, говорят за наличие У ребенка 
ликворно-циркуляторных расстройств в настоящее время. 


НАБЛЮДЕНИЕ № 28 
Женя Н., 1941 г. рожд. (13 лет) 


Анамнестические сведения 


Родители Жени здоровы, у матери бывают лишь головные боли миг- 
ренозного характера. 

Первая беременность матери закончилась рождением мертвого ребен- 
ка. Второй ребенок умер в первые же дни после рождения. Третья бере- 
менность разрешилась рождением двойни (первый из двойни — Женя). 
Брат Жени здоров и учится хорошо. Также здоров и его младший бра- 
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тишка, от четвертой беременности. Третья беременность матери пройвкала 


очень тяжело, с неукротимой рвотой и ‘резким истощением, в течение” 


беременности мать несколько раз находилась в больнице. Роды в срок, 
длительные, тяжелые, с «выдавливанием». Женя родился первым; в глу- 
бокой асфиксии. Грудь взял не скоро и плохо сосал. 

Рос слабым, крикливым, мало спал. В 8 Мес. у мальчика внезапно 
появились судорожные припадки длительностью в 10—15 мин., после ко- 
торых он засыпал. В 9 мес. Женя упал с кровати, было диагносцировано’ 
сотрясение мозга. На второй день, уже с диагнозом менингита в тяжелой 
форме, он был отправлен в детскую больницу. Е 

Ходить мальчик стал © | года, с этого же времени стала развиваться, 
правда, очень медленно, и речь Жени. С 3 лет он опрятен. 

Из детских инфекций Женя перенес в 2 года ‘тяжелую корь, а в 
21/» года — коклюш (в легкой форме). В 5 лет он болел дизентерией. 
В 10 лет, после удара в левое ухо, у мальчика развился отит, закончив- 
шийся трепанацией черепа. После операции временно наблюдался парез 
лицевого нерва. В 8 лет Женя начал обучаться в массовой школе, но 
за 2 года не овладел программой 1 класса и был переведен во вспомога» 
тельную школу. 

Психопатологическое исследование обнаружило у мальчика олигофре- 
нию в степени дебильности (М. С. Певзнер). 

Во вспомогательной школе Женя — успевающий ученик. Он очень ста- 
рателен, переживает свои неуспехи и ошибки. Утомляем, истощаем, вял; 
недослышит. 


Краткие соматические сведения 


‚ Физическое развитие Жени — ниже средних возрастных норм. Голова 
шарообразной формы. Окружность ее. 51 см. Под кожей лба и висков 
усиленно развитая венозная сеть. Бывают головные боли. 

Мальчик физически ослаблен, худ, бледен. У него прощупываются 
множественные лимфатические железы. Дыхание поверхностное и ослаб- 
ленное, Тоны сердца приглушены. Кровяное давление 110/40 мм рт. ст. 
Пульс 96 ударов в 1 мин. аритмичный. Паховая грыжа. 


Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 


О сохранности обоняния можно судить по живости мимических реак- 
‚ций Жени. Назвать предъявленные ему запахи мальчик не может. 

Острота зрения обоих глаз 1,0; эмметропия. Поля зрения нормальны. 
Это последнее исследование было затруднено тем, что Женя не сразу 
усвоил, что он должен делать. 

— Смотри все время на эту белую точку. (Показывается точка фикса- 
ции.) Когда заметишь другую (по дуге периметра движется объект); 
тогда скажешь «вижу». Что ты должен делать? 

— Смотреть на точки. 

— На какие точки? 

— На белые. р 

Инструкция повторяется. 

— Что ты должен делать? 

— Я буду смотреть на точки... и еще скажу «вижу». (Инструкция 
повторяется.) 

— Что ты должен делать? 

— Я буду смотреть на эту точку (показывает), а когда будет еще 
эта (показывает), я скажу, что вижу. 

После усвоения инструкции все ответы Жени были адекватны. 

Глазное дно. Сосочки зрительного нерва бело-розового цвета, кон- 
турированы четко; артерии и вены обычного калибра, периферия и об- 
ласть желтого пятна без особенностей. 
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Анизокория, правый зрачок шире левого; легкий птоз слева. 
Несколько атрофична левая половина лица. 
Инструкцию «Покажи, как ты жуешь» Женя выполняет, но дает при 
этом очень незначительное напряжение мышц. Конкретизация инструкции 
«Покажи, как ты жуешь хлеб» активирует жевательные движения. 

Сглажена левая носо-губная складка, слабее надувает левую щеку. 
Мальчик выполняет односторонние мимические движения, но несколько 
напряженно, с резкой синкинезией поднимания одноименного угла рта 

Левым ухом Женя слышит только речь разговорной громкости у са- 
мой раковины. (Тугоухость значительной степени.) Правым ухом разго- 
ворную речь Женя слышит нормально, а шепотную — на расстоянии 3 м. 
(Тугоухость легкой степени.) При исследовании слуха Женя воспроизво- 
дит услышанные им слова с той же степенью громкости, с которой их 
произносит врач. Повторять слова громко в том случае, если врач произ- 
носит их шепотом, Женя не может, несмотря на то, что это противоречит 
данной ему инструкции. 

Глоточный рефлекс очень низкий. Язычок расположен по средней 
линии. 
Язык слегка уклоняется влево. 


Вкусовые ощущения Женя обозначает правильно («горько, сахар, 
кислое, соль»). 


Двигательная сфера 


Левое плечо короче правого на 2 см, левое предплечье короче пра- 
вого на 0,5 см. Наблюдаются четкие атрофии мышц левых плечевого 
пояса, плеча, предплечья и кисти. Левая рука тоньше правой на | см 
на уровне середины плеча и на 0,5 см — на уровне середины предплечья. 

Тонус мышц понижен; мальчик умеет расслабить свои мышцы, но при 
исследовании у него тонуса легко складываются инертные двигательные 
стереотипы. 

Мальчик менее быстро. и менее свободно шевелит пальцами левой 
ноги, чем правой. Поднимая разогнутую левую ногу (в положении лежа 
на спине), одновременно сгибает левое колено, при этом не доводит ноги 
до прямого угла с осью туловища. Хуже прыгает на. левой ноге. 

Разведение пальцев рук в сторону производит замедленно, хуже сле- 
ва, с одновременным отведением и приведением кисти, также больше 
слева. 

Постукивание по столу Пи Ш пальцами замедленно, пальцы мало 
поднимает над плоскостью стола, покачивает всей кистью, хуже выпол- 
няет задание левой рукой. 

Снижена сила мышц в дистальном отделе левой руки. 

Походка вялая, расслабленная; мимика однообразная, замедленная. 
Речь тихая, нечеткая, плохо дифференцирует шипящие и свистящие звуки, 
ри л. 

Просьбу показать, как он режет ножом хлеб, мальчик выполняет 
неохотно, после настоятельных дополнительных просьб. Имитируя требуе- 


. Выпол- 
нить какое-либо другое воображаемое действие он отказывается, 


Чувствительная сфера 


Локальных расстройств кожной и мышечно-суставной чУвствительности 
У Жени не обнаружено. 

Переход к более сложным заданиям, связанным с дифференциацией 
раздражений, отличающихся друг от друга абстрактным признаком коли- 
чества, затрудняя Жене анализирование раздражений. В этих случаях 
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появлялись неадекватные оценки 
стереотипов. 

Некоторое замедление темпа 
частых пауз (через каждые 3—5 


раздражений в виде инертных речевых 


исследования, а также введение в чего 
мин.) облегчали анализирование раздра- 


жений. 
Выдержка из протокола исследования тактильной 
чувствительности 

(Тыльная поверхность правой кисти) 

№№ | № 

и Раздражение а: ЗЕ Раздражение Ответ 

| 

Раздражения наносятся через 1— 1,5 сек. 

1 Прикосновение Да И Прикосновение Да 
че пра. | Е нь Да 12 Прикосновение Да 
плечевого ВИКОоСВоВЕВИЕ Да | 13 Прикосновение Да 
на | 4 Прикосновение Да 14 Прикосновение Да 
ЕТ, 5 Прикосновение Да | 15 Прикосновение Да 
|, Но При 
`ательные . ра М Да а Да 
ми левой 6 Прикосновение Да 16 Прикосновение Да 
НИИ ‚лежа 7 |. Прикосновение Да 17 Прикосновение Да 
дит НОГИ ем Да | 18 Прикосновение Да 
же 9 8 Прикосновение Да | 19 Прикосновение Да 
г больше 9 Прикосновение Да 

ам 10 Прикосновение Да 
= "рылой 
Раздражения наносятся через 2 — 3 сек. 
пеннйй" | 20 Прикосновение Да 30 Прикосновение Да 
— эру" 21 Прикосновение Да. | 31 Прикосновение Да 
я дя 22 Прикосновение Да 32 Прикосновение Да 
еб, 23 Прикосновение Да | 33 Прикосновение Да 
и 24 Прикосновение Да | 34 | Прикосновение Да 
$, Вр | 25 Прикосновение Да 35 Прикосновение Да 
Я, 26 Прикосновенне Да 36 Прикосновение Да 
27 Прикосновение Да 37 Прикосновение Да 
й 28 Прикосновение Да 38 Прикосновение Да 
и 29 Прикосновение Да 39 Прикосновение Да 
ие „Я | , 
м Пауза 5 мин. 
в | 197 
2" РУ | 
7 


№ 
п/п 


о 4 > сл н> 62 == 


ооо льыю 


Выдержка из протокола исследования различия 
прикосновения и укола 
(Тыльная поверхность правой кисти) 


5 


| 


Раздражение Ответ п/п Раздражение Ответ 
| 
Раздражения наносятся через 1 — 1,5 сек. 
Укол Остро 10 Прикосновение Тупо 
Укол Остро И Прикосновение | Тупо 
Прикосновение Да 12 Укол Остро 
Прикосновение Да 13 Прикосновение Да 
Прикосновение Да, тупо 14 Прикосновение Да 
Укол ; Остро 15 Прикосновение Да! 
Прикосновение | Тупо 16 Укол Да! 
Укол Остро 
Раздражения наносятся через 2 — 3 сек. 

Прикосновение | Остро, тупо] 11 Прикосновение | Тупо 
Прикосновение |Тупо 12 Прикосновение | Тупо 

кол Остро 13 Прикосновение | Тупо 
Укол Остро 14 Укол Остро 
Прикосновение |Тупо 15 Укол Остро 
Укол Остро 16 Укол Остро 
Прикосновение |Тупо И Прикосновение Тупо 
Прикосновение |Тупо 18 Укол Остро 
Укол Остро 19 Прикосновение Тупо 
Прикосновение |Тупо 20 Укол Остро 

Пауза 5 мин. 


Выдержка из протокола исследования дискриминационной 


чувствительности 
(Тот же участок кожи) 


Расстояние между ножками циркуля Вебера 3 см. Раздражения 
наносятся через 2—3 сек. 


№№ 
п/п 


©юоюче8мьоьь-= 


— 
© 


| Раздражение 


вв нвьнь= 


Ответ НА Раздражение Ответ 
рт и 2 2 
2 12 2 } 

1 13 1 2 
2 14 1 а 
1 15 2 2 
2 16 1 1 
1,2 17 1 2 
1 18 1 1 
2 19 1 2 
1 20 2 2 


При исследовании стереогноза мальчик правильно узнает предметы 


ощупыванием, но рассказать о том, как и на основании к 
нии каких < 
он это делает, часто затрудняется. ик признаков 


Выдержка из протокола исследования стереогноза 
(Левая рука) 


Ощупываемый т Определение Описание того, как 
п предмет вания предмета был узнан предмет 
Пробка от! 4 сек. — Кнопка, — Как ты узнал? 
бутылки позабыл... от- |...Пробка... 
крывают пиво... 
Пробка 
2 Маленькая 5 сек. Ложка — Тут вот ямочка, а 
ложечка тут длинненькое. 
3 Игрушечная | 3 сек. Рыба — Как ты узнал рыб- 
рыбка ку? 

— Тут... плавки... 
хвостик, горбик, глазки, 
ротик. 

4 Деревянный | 6 сек. Стульчик — Ножки четыре, спин- 
их ка и эта, которая сидеть. 


Рефлекторная сфера 


Сухожильные рефлексы повышены с обеих сторон, но слева больше, 
чем справа. Коленные рефлексы сопровождаются последующими движе- 
ниями, больше слева; зоны их расширены с обеих сторон. 

Повышение коленного и ахиллова рефлекса выявляется только в по- 
ложении сидя. В то же время резкое повышение сухожильных рефлексов 
на левой руке выявляется в любом положении ребенка. 

Брюшные рефлексы слева отсутствуют, а справа — вялы; подошвенные 
рефлексы низки, при этом левый подошвенный рефлекс ниже правого. 
Рефлекс Майера слева низкий, вялый, справа живой. При вызывании 
симптома Бабинского справа наблюдается веерообразное расхождение 
‘пальцев. Слева вызываются симптом Оппенгейма, хоботковый рефлекс; 
двусторонний ладонно-подбородочный рефлекс. ие 

Местный дермографизм красный, разлитой, довольно стойкий. 


При повторных неврологических исследованиях четких изменений 
в статусе обнаружено не было. 
Рентгенография черепа 


мы, основание его уплощено. Рисунок внут: 
Сосудистые тени и тени пахионовых 
бнотеменной области у сагиттального 


Череп шарообразной фор 
ренней костной пластинки стерт. 
грануляций усилены, особенно в ло 
лива.. 


Электроэнцефалография 


записанная в состоянии относительного по- 
патологию мозга в виде отсут- 


Электроэнцефалограмма, 
ивых медленных волн разной 


коя, указывает на выраженную разлитую 
ствия альфа-ритма и преобладания на кр 


амплитуды и бета-ритма. 55 


Перестройки электрической активности мозга в ответ на п 


Редъявле- 
ние световых мерцаний высокой частоты нет. На световые же мерцания 
частотой 3—6 в | сек. наблюдается появление медленных ВОЛН. 

Исследование условнорефлекторной деятельности по двигательной 


методике с речевым подкреплением 
(В. И. Лубовский) 


При исследовании У мальчика обнаруживается 


ряд патологических 
изменений нейродинамики, свойственных всем 


олигофренам: слабость 


есных связей. Словесный 
связей, образованных в 


двигательной методике 
с речевым подкреплением. 
Стабильность неврологической симптома 


НАБЛЮДЕНИЕ № 29 
Люда П., 1941 г. рожд. (13 лет) 
Анамнестические сведения 


Родилась в срок от второй нормальной беременности. Роды были 
нормальны. Девочка хорошо развивалась. Зубы появились в 6 мес., ходить 
и говорить начала с. 1 года. В возрасте 1 года перенесла тяжелую форму 
коклюша, осложненного воспалением легких. Не 
в бессознательном состоянии, наблюдались судороги. После болезни она 
резко изменилась, стала вялой и апатичной, перестала ходить (снова 
пошла только с 3 лет). В дальнейшем отличительными чертами Люды 
были: чрезвычайное упрямство, медлительность и двигательная бедность. 
200 
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Психопатологическое исследование Люды (М. СП 
лило диагносцировать у нее олигофрению. Обучаясь ко ВЕЕР) позво- 
школе, девочка, несмотря на старательность, плохо а я 
не выдерживала строчки, с трудом запоминалА буквы и аСая в 


кально, Педагоги неоднократно отмечали 
ли, что Лю) 
неуспехи. , Люда переживает ‘свои 


Краткие соматические сведения 


Физическое развитие — ниже возрастных норм; окружность головы 
49 см; много кариозных „зубов; дыхание поверхностное, тоны сердца при- 
глушены, пульс неровный, 84 удара в | мин. Ночной энурез 


Неврологический статус 


Черепно мозговые нервы 


О сохранности у девочки обоняния удается судить лишь по мимиче- 
ским реакциям, назвать запахи она не может. 

Острота зрения обоих глаз 0,8; эмметропия; коррекция не улучшает 
остроты зрения. Поля зрения нормальны, Периметрия утомляет девочку, 
и тогда она начинает давать неадекватные стереотипные ответы. После 
небольшого отдыха (3—5 мин.) ответы ее снова становятся верными. 

Глазное дно. Сосочек зрительного нерва бело-розового цвета, 
турирован четко. Легкая пигментация вокруг сосочка. Вены 
расширены; артерии обычного калибра. 

Легкое содружественное расходящееся косоглазие. 

Объем движений глазных яблок полный, но движения их медленны, 
неплавны, глазные яблоки из крайних положений тотчас же возвращаются 
в исходное. 

Корнеальные рефлексы вялы. 

Жевательные движения несколько замедлены, когда девочка жует 
реальную пищу. В воображаемом плане она почти не может произвести 
жевательных движений и посапывает носом. Конкретизация инструкции 
(«Покажи, как жуешь хлеб») несколько способствует выполнению задания. 

В движение зажмуривания глаз Люда включается не сразу, зажму- 
ривает оба глаза очень слабо и ненадолго; наблюдается синкинезия 
в виде наморщивания правой половины носа. Правая глазная щель шире 
левой. Изолированно правый глаз Люда закрывает, но с одновременным 
подтягиванием угла рта. Левый глаз изолированно закрыть не может, все 
попытки ее ведут только к закрытию того же правого глаза, ан 

Правая носо-губная складка сглажена в покое и при в 
Надуть изолированно одну щеку девочка не может, вместо этого 

ону язык. 
о давка слюнотечение, мягкое небо почти не фо- 
нирует, язычок по средней линии. р 
ь- чуть р и влево, атрофий нет. 


конН- 
умеренно 


Двигательная сфера 


5 нечностей не обнаружено. 
Атрофий мышечных групп конечн и емнетси легкое повышение его 
При исследовании тону м Я что сочетается с грубыми 
< иидному типу во : 3 ть МЫШЦЫ 
я = КОВИЯЩИ (неумение ЕЕ а орадон 
Й ава нниЕ инертных двигательных и 
© ‹ чем * 
в мышцах левых конечностей (в У оби рук замедлены и ие 
= евик ы е. Пооче- 
Активные движения пальц движения на другое. 
одного д ава 
переключается с тполняет справа. 
в т пронации и супинации и ак разведение и 
а < нены тонкие движения пальц бъеме, с одновременным 
собенно а "Люда производит в малом о 5 
приведение па. 


с КИМИ 
е: с т льцев, мимичес 

м всей кисти, раз ибанием па. - 

дением и приведение 


от 


лвижениями. (Все это справа выражено больше, чем слева.) Движения 
пальцев ног девочка тоже хуже выполняет справа, но синкине: при 
этом нет. 

Исследование мышечной силы затруднено тем, что Люда плохо вклю- 
чается в сопротивление. Определяется снижение силы в пальцах правой 
руки. Обнаруживается верхний симптом Барре справа и нижний симптом 
Барре справа и слева (справа грубее). В положении лежа плохо подни- 
мает разогнутые ноги (правую хуже). у 

Наблюдается феномен Раймиста (содружественное приведение второй 
ноги) и симптом Ноика, более выраженный справа (сгибание колена под- 
нятой ноги при лежании на спине). ь 

Походка девочки неуклюжа, без синергии рук, с опорой на наруж- 
ные края стоп (особенно справа) 

Мимика бедна. 

Речь тихая, смазанная, глухая и маловыразительная 

При специальном исследовании обнаруживаются нерезкие нарушения 
ручного и орального праксиса. Воображаемые действия Люда выполняет 
невыразительно и фрагментарно. 


Чувствительная сфера 


Локальных расстройств кожной и сложных видов чувствительности 
У Люды не выявилось. Она дает верные ответы при исследовании как 
простых, так и сложных видов чувствительности, но только при условии 
ведения исследования в несколько замедленном темпе (с интервалами 
между раздражениями в 2—4 сек.). При ускорении темпа появляются 
отдельные инертные речевые стереотипы. 


Мышечно-суставное чувство оказалось у Люды несколько сниженным 
в пальцах правой руки и ноги. Пассивных движений небольшого объема 
в этих пальцах Люда не ощущала; на вопрос: «Куда я сейчас двигаю 
твой палец?» — она отвечала: «Никуда». При том же исследовании паль- 
цев левых конечностей таких ответов не было. 


В сравнении с незначительным числом ошибочных ответов при ана- 
лизе кожных и сложных раздражений при исследовании мышечно-сустав- 
НОЙ чувствительности девочка ошибалась неоднократно. При этом иссле- 
дование пассивных движений средних объемов в левых конечностях вело 
к образованию как инертных речевых, так и двигательных стереотипов, 
а в правых конечностях — преимущественно только речевых. 


Исследование чувства положения и движения 
„Интервалы между раздражениями 2—4 сек. 


Величина 

и направ- 

ление пас- Оценка Примечания 
сивного 

движения 


Второй палец правой руки|Стрелки со звездочкой 

Куда я двигаю твой палец? обозначают пассивные 
Никуда движения сравнительно 
Вверх меньшего объема, чем 
Вверх остальные. 


Вниз 


оЛЬНОСТИ 
НИИ Ка 
условия 
увалами 
зятя 


Кенным 
объема 
двягаЮ 
 паль" 


и 28° 
устав" 
иссле” 
. вело 
диИОВ, 


ПЕРО ЗЕ ЕНИНННИЕ 
Величина 
№ и направ- 
ление пас- 
п/п сивного 


движения 


Оценка 


<о 00 1 $ сл © — 


10 
и 


И 


Вбок 
Вниз 
Вверх 

Вниз 

Вверх 
Вниз, вверх 
Вверх 

Вбок 

Вниз 

Вбок 

Вверх 

Вбок 
Вверх 


Второй палец левой рук 


Вверх 
Вбок 
Вниз 
Вниз 
Вниз 
Вбок 
Вверх 
Вниз 
Вверх 


Вниз 
Вверх 
Вниз, вверх 


Продолжение 


Примечания 


Дополняет пассивное 
движение активным того 
же направления. 
Опускает палец 
Поднимает палец 
Палец напряжен 


Вбок 


И здесь ускорение темпа исследования увеличивает! число инертных 


речевых стереотипов. 


Выдержка из протокола исследования стереогноза 


п/п 


Предмет 


Время 
ощупы- 
вания 


Определение 


1 


Пробка от бу-| 14 сек. 


тылки 


Правая рука 
—Которой 
закупоривают 
водку 


УдмшШшщ— 


Описание того, как 
предмет был узнан 


—Как ты узнала? 
— Я пощупала... 


№ Время Описание Того, как 


Предмет ощупы- | Определение , 
пт вания предмет был узнан 
2 Ложка 3 сек. | Ложка —Как ты узнала? 
— Потому, вы поло- 
Жили. 
— Что ты п0чувство- 
вала в руке? 
— Не знаю. 
3 Целлулоидная| 5 сек, Рыба — Что ты чувствовала? 
рыбка —Аак ты узнала 
рыбку? 
— Она красная... гла- 
за синие... 
Левая рука 
4 Деревянный | 14 сек. Домик — Почему же это стул? 
стулик Стул —Потому что он корич- 
невый. 
5 Куколка - го-| Б сек. Мальчик — Почему? 
лышок —Потому что мальчик в 
галстуке. 
\ —А что ты нащупа- 
ла в руке? 
6 Орех 7 сек. Шарик, оре-| — Как ты узнала? 
шек. — Потому что она корич- 
невая, 


Рефлекторная сфера 


Сухожильные рефлексы усилены, неравномерны, 
Правые — периостальный и биципитальный рефлексы поликинетичны, ко- 
ленные рефлексы сопровождаются 3—4 последую т 


: щими движениями, 
амплитуда которых больше справа; правый ахиллов Рефлекс имеет кло- 
нирующий характер. „Отмечаются 2—3 клоноидных толчка коленной 
чашки. 


зоны их расширены, 


Брюшные рефлексы снижены, ниже слева. 


Подошвенные рефлексы усилены, вызывание их сопровождается трой- 
ным укорочением ног. 
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Из патологических знак 
от ов вызываются 
и и ладонно-подбородочный к“ Жуковского 
и акте 3 } : 
ра к девочки, при физических напоя? ‹ 
А роннее возникновение позы симптома о = 
рук. Дермографизм розовый, бледный ай, 
‚› бледный и нестойкий. 


Специально п 
роведенное исследование обнаружило у Люды наличие 


пространственных нарушений 
1. П 
исследования: риводим фрагмент из протокола этого 


АОПИРОВИНИЕ ЭЛЕМЕНТАРНЫХ 
ГЕСМЕТРИЧЕСКИХ СРИГУРОК 
Июда 1 26/м-23 г 


Повторные неврологические исследования обнаружили в целом ту же 
<имптоматику. Изменялась лишь выраженность денерваторных изменений 
тонуса, особенности рефлекторной сферы и количество ошибочных ответов 


при анализе афферентных раздражений. 
Рентгенография черепа 
со сглаженным рисунком костной 


онарный и ламбдовидный швы уплот- 
о сфенопарие- 


Череп — уменьшенных размеров, 


ткани и уплощенным основанием. Кор 
нены, плохо дифференцируются. Сосудистые тени, особенн 


тального синуса, резко усилены. 
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Электроэнцефалография 


При исследовании Люды в 11-летнем возрасте была иена. нер 
выраженная разлитая патология в виде ности альфа-| 
и наличия медленных волн в затылочнотеменных областях мозга. - 
руженные быстрые высокоамплитудные колебания в височных обла 
расценивались, как указание на поражение подкорковых образований. 

Второе обследование девочки в 13-летнем возрасте обнаружило н 
мализацию корковой ритмики. Указаний на очаговые поражения зад: 
областей коры мозга и подкорковых узлов выявлено не было. 


Заключение 


Этиологическим моментом синдрома олигофрении в данном случае. 
является менингоэнцефалит, перенесенный в годовалом возрасте после 
коклюша и воспаления легких, 

Остаточная неврологическая симптоматика 
левополушарна (симптоматика П 
ются симптомы по 


ажения является грубый псевдобуль- 
псевдобульбарной дизартрией. О быв- 
болочек свидетельствуют частота дву- 
го при активных движениях и физиче- 
нографии. ь 
ртикального пораж 
ных динамических на 


уставной чув- 


ражены, одним из проявле 
вочки к своему дефекту. 
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И ПРОИСХОЖДЕНИЕ ЧЕЛОВЕКА 


1. ИСКОПАЕМЫЕ ЛЮДИ СОВРЕМЕННОГО ТИПА 


Советска антропология пеходи? из продставленая о происхо- 
эЖдВНии современного человечества со зсемл его расами от иеаи- 
`пертальского предкя. В ево очередь иеаздертаньцы ральалясь 
ма Кровныйпих людей, которые произошли от одеого дз видов 
мокопвемых высосоразватых человекообраяных обозьяв. Гакозо 
ученио моногешизма * 

Однако похоторые позиционные ученые утноридают, что люди 
провзошли от поскольких видов обольяи, каждый из которых 

‚ао. мостиую форму лремнейших люлей и доташих здесь позе 

‚рталицею Кат начало накой-иибуль одной современной боль- 

"расо. В отом состонт учета полнигониама *. По мнению поли- 

расы воюроменного человека филогонетически не свя- 

& другом, вю родетьенны_ С пвучной точки арепия 
оконном побостоптьльно. 

у“оиОВа тео соязана, таким образом, с более 

мой аштропогенеза, тв. происхождения к Раз 

оотому, чтобы обпетить происхождение 

большую окскурсию в глубину 


‘ог иих даже к иснопавчим выстилос челояекоэбрал- 
"шредцам человока 1. Только тогда. мы смолкем 
веба происхождение чолорочостоа от одного 

>, обзетить условия расогонова и Устанолить 
№0 сравнению с процьосом форми- 


(& шоху ворхиего паледлиля) за 
и отровыии, хак п соврононныо. 


ученых,  кромавьонцы 
типа произошли ог 

свадотольствуют находки дров. 

чертами (ро. 28), а таке многочио. 

‘да ша черопох современных людей стро 
‚Выше, особениосты, свойственные поаидоргаь 


мореца п поого скелета людой пооднего 
ших уже наметились три главвейшие расы, 
начало современным, 


АЛЬЦЫ —ИРЕДКИ СОВРЕМЕННЫХ ЛЮДЕЙ 


` кроманьонцев и их современников, —а вто же 
ами превнойших людой, — был педидортальия 
Эти перзобытаыю зюди павествы по миогочнслини- 
ным находнаи их костных 

обтатиов п орудий п Старом 

Сато, итом чнеае и п СССР. 

запримор. в трошх Киик 

Коба в Крыму" я Тошшк- Таш 


— вп Яванов Онелег ребоцка во Косзунок, «оборчих Музел ан 


г рошол Эфии АН СООРЬ 190, № 2, стр, 90—00. ©. 
и . 
аооероако сзон пборы Огаросель», «Спалтеная этлографило, 195 


ых г аи прышка п ве морфо 
А трбмякний, Подиумекая чороиили к зорфо 


оиноокие особенности «Русский аитротологичосий журнал, 


ы вдра очень короткая; это овидотельствует о мень- 
`лозкости неандертальцев при передвижении (рие. 27). 
_ Объем мозговой коробки неандертальцев, кан и у сопреме- 
"ного человека, равен в ереднем 1400 куб. см. Но вх головной мозг 
в в ОбОбенЕости вго лобные доли были слабее развиты и ко так 
‘слояхно устроены. 
_Незндертальцы, которых называют также первобытиыми 
зи, шЕрохо рассолились по Старому Сшету. Оши обитали 
в Европе, Афраке п Азии. На обширной территории своей ой- 
`кумены они представляли значительное разнообразие физгае- 
‘ского типа. Иавестна ивсколько рас неандертальцев. Нохоторые 
‘ша них обладали более крупным мозгом, что ставит их по этому 
признаку повкольго ближе н типу совремонного чолошок: 
`другио пывяш мопышую омоотимость модговой коробка, шо ебли" 
эвпяноь © современным человском по другим особеииостям 
(рас. 28). Советские антропологи отрицают пропсхоидение со 


ЕЕ нал олд нии пот 


Рис. 38. Серия очертатий черепной 
"коробки ископаемых людей. 


Рие. 27. Нелндиралец, 


ощтрунцыя Н.А. Сила, п 
Нео ред Камы 


Неандберталец из Ля Шаптелля 


Таб 
аблица у (к стр. 71) 


24 


Мальчик неандерталец из Тешик-Таша 


Таблица УП (хотр. 82) 


Куклы с синдромом Дауна стали лучшими 
игрушками 2020 года 


В этом году 24 бренда презентовали 81 игрушку для участия в 
конкурсе 


Продвижение разнообразия 


Куклы - предетавитали разных рас с синдромом Дауна испанского бренда 


неандерталец 
_ в музее. 


ЕБАЖе >) [$] 


Первая роль 
Дочка Учителя 
сыграла сына Цоя 


`Впрокат вышла картина «Цой». Режиссёр 
есся Учитель рассказал Ме, кк 


ее 


домами, 


.” === —- 


р „(—-—-—- 


На 500% . 
бо 
о 
о, а, 
3, 


питекантроп 
, 
у : — европеец } —_-— горилла 
*.=..”.:* австралиец ооооое первобытный 
. человек 


‚ Рис. 48. Различные стенки прогнатизма у обезъяны и человека. 


- Рис. 49. Неправильное, частью несимм 
гофренов; оттопыренная ушная раковина у мальчика справа. 


етричное строение черепа и лица у оли” 
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Таблица 


ТУ 


(к стр 


Юноша неандерталец из ЛеМ устье 


Рис. 103. Группа детей-наркоманов в учреждении для беспризорных. 


нередкого злоупотребления ими, а быстро развивающееся привы- 
| кание ведет к тяжелой картине наркомании, более или менее одина- 


ща ^ <>. а Ре 


Портреты Пещерных говорящих приматов из книги 
«люди Каменного века», автор М.М. Герасимов. 1964 г. 
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‘Современная гуманитарная академия 


Н.С. Лобас 
бывший врач сахалинских каторжных тюрем 
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Таблица У1 


(в стр. 


Женщина 


из Гибралтара 


Шенщина из Штейнгейма 


Таблица Ш (к стр. 50) 


Алрополотичненое Изоладовьюге, 
ме: ^ Е 
ЖЕНЩИНЫ УБИЙЦЫ. | 


И. И. Тарновской. 


ВСЕГДА 2 
не верьте 
тому что 

кажется, 
верьте з нии 
ТОЛЬКО 


Р1С*СОЕЕАСЕ 


доказательствам. 


